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RESUMO

Introducdo: O processo de enfermagem é o instrumento recomendado para a
operacionalizagcdo da assisténcia de enfermagem. Em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), ainda é realizado de forma fragmentada e ndo utiliza uma
taxonomia para fundamenta-lo. Objetivo: Desenvolver um aplicativo para a
realizacdo do processo de enfermagem na assisténcia ao recém-nascido.
Metodologia: Trata-se de um estudo qualitativo, em duas etapas. Na primeira, a
metodologia participativa da pesquisa-acdo, proporcionou o0 levantamento dos
entraves para a realizacdo do processo de enfermagem. Para resolver o0s
problemas, realizou-se quatro seminarios para elaboracdo e validacdo de
instrumentos para historico, diagnéstico e intervengbes de enfermagem
considerando o referencial tedrico das Necessidades Humanas Basicas (NHB) de
Wanda Horta e a taxonomia da Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem. Os seminarios ocorreram entre 0s meses de janeiro a marco de 2017,
as falas foram gravadas e transcritas para posterior analise de conteudo. Na
segunda etapa foi desenvolvido e validado um aplicativo para operacionalizar a
execucao e registro do processo de enfermagem, considerando as normas para
engenharia de software. O aplicativo foi elaborado de marco de 2017 a fevereiro de
2018. A avaliacao e validacdo foi realizada em fevereiro de 2018 por uma equipe
técnica e por onze enfermeiros lotados na UTIN de um hospital universitario do
sudeste brasileiro. Resultados: Foram elaborados e validados instrumentos para o
processo de enfermagem que constituiram a base para a elaboracdo do aplicativo,
que também foi validado pelos enfermeiros. Produtos: Foram elaborados
instrumentos para histérico e diagnéstico de enfermagem e outro para intervencdes
de enfermagem. O instrumento de histérico de enfermagem foi elaborado em trés
paginas, contendo cada NHB relativa a primeira etapa do processo de enfermagem
para o paciente neonatal. Predominaram as NHB psicobioldgicas seguindo das
psicossociais. A NHB psicoespiritual ndo foi contemplada. O contetdo do histérico
contempla a avaliacdo de indicadores clinicos, dispositivos e outras informacdes
relevantes. Os diagnosticos de enfermagem foram inseridos no mesmo instrumento,
relacionados ao histérico de enfermagem e aos indicadores clinicos. O instrumento
de intervencdes de enfermagem propde 160 acdes separadas para cada um dos 36
diagnésticos propostos, subsidiando o planejamento do enfermeiro. Desenvolveu-se
também o aplicativo mével “CuidarTech Neo” para subsidiar a execugéo e registro
do processo de enfermagem. Este, realiza o cruzamento de dados do historico de
enfermagem com os diagndsticos de enfermagem, auxiliando o enfermeiro no
julgamento clinico e decisdo diagnostica. Além do mais, proporciona
armazenamento dos dados coletados, para posterior consulta ou alteracéo. Realiza
também associa¢cdo com outras interfaces e dispositivos de trabalho, propiciando a
impressao dos dados de historico, diagnostico e intervencdes de enfermagem, ou
armazenamento em prontuarios eletronicos. Conclusdo: O processo de
enfermagem €& uma ferramenta cotidiana do uso do enfermeiro assistencial.
Tecnologias que o tornem mais eficaz e eficiente sdo necessarias, visando a
melhoria da qualidade e assertividade do cuidado de enfermagem. Um aplicativo
gue operacionaliza o processo de enfermagem pode ser capaz de tornar a
assisténcia de enfermagem mais segura, rapida e cientifica.



Palavras-chave: Processo de enfermagem; Diagnostico de enfermagem; Recém-
Nascido; Cuidados de enfermagem; Terminologia padronizada em enfermagem;
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.



ABSTRACT

Introduction: The nursing process is the recommended instrument for the
operationalization of nursing care. In a Neonatal Intensive Care Unit (NICU), it is still
performed in a fragmented way and does not use a taxonomy to substantiate it.
Objective: To develop an application to perform the nursing process in the care of
the newborn. Methodology: This is a qualitative, two-step study. In the first, the
participative methodology of action research, provided a survey of the obstacles to
the accomplishment of the nursing process. To solve the problems, four seminars
were held to elaborate and validate instruments for acessment, diagnostic and
nursing interventions considering the theoretical reference of the Basic Human
Needs (NHB) of Wanda Horta and the taxonomy of the International Classification for
Nursing Practice. The seminars took place between the months of January and
March of 2017, the talks were recorded and transcribed for later content analysis. In
the second stage, an application was developed and validated to operationalize the
execution and registration of the nursing process, considering the norms for software
engineering. The application was elaborated from March 2017 to February 2018. The
evaluation and validation was performed in February 2018 by a technical team and
eleven nurses from the NICU of a university hospital in the southeast of Brazil.
Results: Instruments for the nursing process were elaborated and validated, which
were the basis for the elaboration of the application, also validated by the nurses.
Products: An instrument for the acessment and nursing diagnosis and another for
nursing interventions were developed. The acessment instrument was elaborated in
three pages, containing each NHB relative to the first stage of the nursing process for
the neonatal patient. Psychobiological NHB followed the psychosocial ones. The
psychospiritual NHB was not contemplated. The content of the acessment includes
the evaluation of clinical indicators, devices and other relevant information. The
nursing diagnoses were inserted in the same instrument, related to the acessment
and the clinical indicators. The instrument for nursing interventions proposes 160
separate actions for each of the 36 proposed diagnoses, subsidizing the nurses'
planning. The "CuidarTech Neo" mobile application was also developed to support
the execution and registration of the nursing process. This, crosses data from the
acessment with nursing diagnoses, assisting the nurse in the clinical judgment and
diagnostic decision. In addition, it provides storage of collected data for later
reference or change. It also associates with other interfaces and working devices,
enabling the printing of historical data, diagnosis and nursing interventions, or
storage in electronic medical records. Conclusion: The nursing process is a daily
tool of nursing care. Technologies that make it more effective and efficient are
necessary, aimed at improving the quality and assertiveness of nursing care. An
application that operationalizes the nursing process may be able to make nursing
care safer, faster and more scientific.

Keywords: Nursing Process; Nursing Diagnosis; Infant, Newborn; Nursing Care;
Standardized Nursing Terminology; Intensive Care Units, Neonatal.
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1. INTRODUCAO

1.1 APROXIMACAO COM A TEMATICA DE ESTUDO

Em 2011, ainda académico em enfermagem, fundei juntamente com outros
discentes e docentes a Liga Académica de Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (LASAE) na Universidade Federal de Vicosa. O objetivo da liga € de
sedimentar os conhecimentos em relacdo a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), atender as demandas da comunidade e desenvolver atividades
de ensino, pesquisa e extensdo. Atendendo aos objetivos propostos, foram
realizadas as seguintes atividades: 1) aulas expositivas sobre os temas: legislacéo
em enfermagem, teorias de enfermagem e processo de enfermagem, as quais
subsidiaram o processo seletivo para a escolha dos membros da LASAE; 2) estudo
das teorias de enfermagem: Teoria das NHB de Wanda Aguiar Horta, Teoria
Holistica de Myra Estrin Levine, Teoria do Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem
e Teoria Ambientalista de Florence Nightingale sendo esta Ultima precedida por um
féorum de enfermagem com a apresentacdo do filme: “A vida de Florence
Nightingale” e 3) participagcdo nas atividades do projeto de pesquisa e extensao
intitulado “Implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem no

Hospital Sdo Sebastiao” utilizando o método da pesquisa-acdo, grupos de estudos
sobre as teorias de enfermagem; discussao coletiva e elaboracdo de um impresso —
Historico de Enfermagem de acordo com a teoria do autocuidado de Orem;
participacdo no processo de validacdo deste instrumento; por fim, tal liga ainda
subsidiou a apresentacdo de trabalhos sobre processo de enfermagem em eventos
cientificos nacionais e internacionais.

Enquanto enfermeiro do Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes
(HUCAM) na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), vivencio a praxis de
enfermagem dindmica. A assisténcia de enfermagem ao recém-nascido grave deve
ser rapida, precisa e livre de erros. Também, o modo de operacionalizar os cuidados
de enfermagem prestados precisa ser documentado de acordo com as
recomendacdes dos 0rgdos competentes.

A equipe de enfermagem da UTIN tem sistematizado a assisténcia de enfermagem
por meio do processo de enfermagem, no entanto, 0 mesmo, ainda é fragmentado e

incompleto. Coleta de dados, planejamento da assisténcia, com descricdo da
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prescricdo de enfermagem e avaliagdo diaria sdo realizados e documentados, mas
os enfermeiros ainda n&o utilizam uma classificagdo ou taxonomia de enfermagem
para o levantamento dos diagndsticos e para a prescricdo dos cuidados de
enfermagem. Além disso, o planejamento de enfermagem pode ndo ser adequado,
uma vez que nao utiliza como base para sua elaboracdo os diagndsticos de
enfermagem; sendo a prescricao de cuidados elaborada com base em dispositivos,
quadro clinico e recomendacfes médicas. A mensuracdo dos resultados obtidos
pelos recém-nascidos também néo é realizada.

Por possuir experiéncia académica, de pesquisa e extensdao com 0 processo de
enfermagem e sua implementacdo no cenario da enfermagem, a subutilizacédo do
mesmo no meu local de trabalho me inquieta e acredito que os estudos irdo fornecer
subsidios para a atuacdo eficiente e baseada em evidéncias, além de possibilitar
otimizacdo dos processos de trabalho.

Em 2015 o HUCAM instituiu uma comissao de processo de enfermagem, composta
por enfermeiros de diversos setores e professores do Departamento de Enfermagem
da Universidade Federal do Espirito Santo para organizar a implantacdo do
processo na instituicdo. A comissao inicialmente estudou acerca do referencial
tedrico que iria embasar o processo. Apoés varias reunides de estudo decidiu-se pelo
uso do referencial de Wanda de Aguiar Horta: Teoria das Necessidades Humanas
Basicas (NHB) (HORTA, 1979). A seguir, a comissao organizou 0s instrumentos
para coleta de dados e possiveis diagnosticos de enfermagem orientados pela teoria
das NHB. No entanto, ainda nao foram elaborados os instrumentos para prescricao
de enfermagem.

Em relacdo a definicdo da taxonomia de enfermagem a ser utilizada, a principio, 0s
instrumentos para identificacdo dos diagndsticos foram organizados com a
classificacdo NANDA-I (North American Nursing Diagnosis Association International),
devido a incorporacdo do HUCAM a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH), em 2013, e a adocao do Aplicativo de Gestdo para Hospitais
Universitarios (AGHU) como sistema informatizado de padronizacdo das préticas
assistenciais e administrativas que inclui modulos para registro de pacientes e
prescricao de enfermagem.

Entretanto, A CIPE® é a uUnica taxonomia aprovada na Familia de Classificacdes
Internacionais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desde 2008, sendo a

terminologia padronizada que representa a Enfermagem em ambito mundial. Ela
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permite a ligacdo entre diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem,
facilitando a execuc¢do das etapas do processo de enfermagem na integra (CUBAS;
SILVA; ROSSO, 2010). No entanto, por ser uma taxonomia relativamente nova
muitos enfermeiros ainda ndo dominam a sua aplicacdo no cotidiano da assisténcia
de enfermagem. Nesse sentido, a comisséo pretende reestruturar os instrumentos
do processo de enfermagem e passar a utilizar a Classificagcdo Internacional para as
Praticas de Enfermagem (CIPE®), pois para seu uso faz-se necessario um cadastro
de projeto no site do Conselho Internacional de Enfermeiro e o mesmo ja foi
realizado.

Além disso, em decorréncia da legislacdo que determina a obrigatoriedade de
realizacdo do processo de enfermagem e da progressdo do HUCAM em relacédo a
uma nova visdo administrativa, em 2016, a comissdo avancou no projeto de
implementagédo do processo de enfermagem e realizou capacitagbes sobre exame
fisico e raciocinio diagnéstico, porém, a participacdo do corpo de enfermagem foi
pouco expressiva e os enfermeiros referiram ainda ter dificuldade no raciocinio
diagnéstico para a identificacdo e elaboracdo dos diagnoésticos, devido a néo
utilizacdo de taxonomias na prética clinica cotidiana.

Foi realizado previamente contato pessoal informal com os enfermeiros da UTIN,
gue elencaram algumas dificuldades para a execucédo do processo de enfermagem.
Uma questao levantada foi que o processo de enfermagem realizado na UTIN ainda
se apresenta fragmentado, configura-se como uma tarefa. O instrumento para
histérico e diagndéstico de enfermagem (ANEXO A) é macante, sua estrutura nao
favorece o pensamento critico do enfermeiro e inclui informacdes desnecessarias
para a pratica profissional. A lista de diagnosticos de enfermagem n&o contempla
todos os problemas de enfermagem presentes na UTIN, além de possuir
diagndsticos muito similares uns aos outros, sendo dificultado o julgamento do
enfermeiro quanto a presenca ou auséncia do mesmo. Os indicadores empiricos que
subsidiam a tomada de decisdo quanto a presuncdo do diagnéstico ndo estdo
divididos conforme as NHB, mas sim separados por sistemas organicos. O
instrumento de prescricdo de enfermagem (ANEXO B) é padrédo para todos os
pacientes, sendo desconsiderado a individualidade e especificidade do cuidado de
cada recém-nascido. O instrumento ndo é elaborado pelo mesmo enfermeiro que
realiza as etapas de histérico e diagnostico de enfermagem, corroborando para a

selecdo de intervencbes de enfermagem inespecificas. Além disso, a equipe de
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técnicos e auxiliares de enfermagem consideram o instrumento como mais uma
obrigacdo a ser cumprida e checada, muitas vezes nem realizando a leitura dos
itens do mesmo. Acredita-se que os enfermeiros sentem necessidade de discutir a
estrutura e elaboracdo destes instrumentos, com vistas a torna-los mais
significativos e eficientes para a pratica profissional.

Um sistema informatizado pode aprimorar o raciocinio e o julgamento clinico e,
ainda, promover tomadas de decisdes clinicas seguras que refletem na melhoria da
seguranca da préatica de Enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva (DAL
SASSO et al., 2013). Além disso, os Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD) que
utilizam bases de conhecimentos (fatos e/ou regras) projetados para auxiliar um
profissional de salde para o processo de tomada de decisdo clinica possuem
grande potencial para ajudar os enfermeiros a lidar com o volume de dados e a
informacao necesséria para tal (PERES et al., 2009).

Dessa forma, como mestrando do Programa de Pdés-graduagdo em Enfermagem
emergiu neste estudo a seguinte questdo: “De que forma um aplicativo para o
processo de enfermagem podera contribuir com o enfermeiro na assisténcia ao
recém-nascido?”.

Com a finalidade de contribuir para a assisténcia de enfermagem ao recém-nascido

em UTIN, esta pesquisa tem como objeto de estudo, o processo de enfermagem.

2. OBJETIVO GERAL

Desenvolver um aplicativo para a realizacdo do processo de enfermagem na

assisténcia ao recém-nascido.

2.10BJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar os principais diagndésticos, resultados e intervencbes de
enfermagem para recém-nascidos;

e Elaborar instrumentos para histérico, diagnéstico e intervencdes de
enfermagem;

e Relacionar os indicadores clinicos do histérico de enfermagem com os

diagnosticos, os resultados e as intervencdes de enfermagem.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E O PROCESSO DE
ENFERMAGEM

A SAE é um método capaz de organizar e planejar, através de acdes
sistematizadas, o exercicio profissional do enfermeiro, seja em atividades gerenciais,
de ensino ou de assisténcia ao paciente (MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2012).
Observa-se que alguns conceitos relacionados a assisténcia de enfermagem, como
SAE, processo de enfermagem e metodologia de assisténcia sao utilizados como
sinbnimos, embora apresentem definicbes e finalidades diferentes (FULY; LEITE;
LIMA, 2008). Usualmente, os termos estdo mais ligados a prestacdo da assisténcia
de enfermagem, embora sejam muito mais amplos.

Muitos profissionais ainda se dirigem a SAE apenas no seu aspecto assistencial,
pensando em atendimento individualizado, planos de assisténcia e avaliacdo de
resultados, o que retrata a superficialidade do conhecimento do enfermeiro acerca
da amplitude da SAE (MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012). O uso do termo SAE
ainda se referindo as questdes assistenciais e confundindo-se com as etapas do
processo de enfermagem talvez ocorra devido a Resolugdo n° 272 do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) publicada em 2002, que regulamentava a SAE
nas instituicbes de saude no Brasil, tratando-a como etapas: Historico de
Enfermagem, Exame Fisico, Diagndstico de Enfermagem, Prescricdo da Assisténcia
de Enfermagem, Evolucdo da Assisténcia de Enfermagem e Relatério de
Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2002). Assim, durante
muitos anos a SAE e o processo foram tratados como sinénimos pelos dispositivos
legais da enfermagem.

No entanto, em 2009, a Resolugdo COFEN n° 358/2009, atual legislacao brasileira
sobre a SAE, elucida os conceitos relacionados a enfermagem, prevendo que a SAE
organiza o trabalho profissional quanto ao pessoal, método e instrumentos, tornando
possivel a operacionalizacdo do processo de enfermagem, enquanto a definicdo de
processo de enfermagem € um instrumento metodolégico que orienta o cuidado
profissional de Enfermagem e a documentacdo da prética profissional (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009). Dessa forma, traz claramente uma distingao

entre os termos SAE e processo de enfermagem.
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A SAE permite identificar o tipo do trabalho a ser realizado, ambiéncia, organizagéo
de recursos fisicos, humanos, administrativos e materiais. Portanto, esta é uma
metodologia aplicada ao gerenciamento em enfermagem para proporcionar a
producado da assisténcia de enfermagem e do cuidado profissional.

A geréncia da assisténcia de enfermagem tem por base proporcionar o foco no
objeto do trabalho da enfermagem: o cuidado. Instrumentos gerenciais como
planejamento da assisténcia, geréncia de recursos humanos e materiais, lideranca,
capacitacdo da equipe de enfermagem e avaliacdo das funcbes de enfermagem
possuem o objetivo de garantir as condi¢cdes de exceléncia e qualidade na execugéo
do cuidado (SANTOS et al., 2013).

O enfermeiro enquanto lider de equipe possui atribuicbes diversas. Desenvolver,
facilitar, colaborar e organizar sdo estratégias que potencializam a seguranca e a
exceléncia no cuidado prestado (MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012). Gerenciar 0s
recursos humanos é papel do enfermeiro quando deseja otimizar os processos de
trabalho e organizar a assisténcia de enfermagem.

A administracdo nas instituicbes de saude evidencia a necessidade de organizacao
dos recursos humanos para execucdo do trabalho. Assim, utliza-se do
dimensionamento de pessoal, recrutamento e selecdo, educacdo continuada,
supervisdao e avaliacdo de desempenho como ferramentas metodoldgicas para
instrumentalizar o planejamento de recursos humanos. Para sistematizar e gerenciar
0s recursos humanos, o enfermeiro deve considerar que estes interferem
diretamente na eficacia, qualidade e custo da assisténcia a saude (SOARES et al.,
2016). O quantitativo de pessoal de enfermagem é determinado pela demanda de
usuarios do sistema de saude, pela legislacdo sobre o tema e pelos objetivos da
organizacdo. Planejar, alocar, distribuir e controlar os recursos humanos é
imprescindivel para uma geréncia com responsabilidade. Os objetivos da
enfermagem devem ser referenciados pelos objetivos da instituicao.

A SAE é responsavel ndo apenas pela determinacdo dos recursos humanos, mas
também por garantir a pericia desse quadro de pessoal. Assim, critérios de
capacitacdo e desenvolvimento de pessoas sao essenciais para o resguardo da
qualidade da assisténcia de enfermagem.

O enfermeiro enquanto lider da equipe precisa entender a importancia da educagéo
permanente do pessoal de enfermagem como ferramenta potencializadora do

planejamento em saude. Corresponsabilizacdo para o0 uso de estratégias
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participativas de capacitagdo, posicionamento pessoal perante 0s objetivos
institucionais, assumir lacuna de conhecimentos e consciéncia da necessidade de
aprendizagem séo facilitadores dos processos educacionais que visam mudancas
organizacionais (SADE; PERES, 2015). A educacdo permanente resulta na
construcdo de conhecimento profissional que € capaz de potencializar a forca de
trabalho dos recursos humanos.

Para a garantia da representatividade e adequacao do contedudo das capacitacdes
deve-se identificar as necessidades de aprimoramento e desenvolvimento da
equipe. Além disso, a capacitagdo de recursos humanos deve estar alinhada aos
principios institucionais, identificando-se a filosofia adotada pelo local de trabalho. As
expectativas e necessidades organizacionais devem propiciar o desenvolvimento
integral da pessoa, a premiacdo por exceléncia e a construcdo de senso de
pertencimento entre o pessoal de enfermagem.

Para tal, as filosofias disciplinares de enfermagem e filosofias institucionais (valores,
missdo, visdo) devem estar dinamicamente relacionadas. A missdo é o propdsito
organizacional da instituicdo, enquanto a missao do servico de enfermagem deve
ser indicativa da visdo de mundo dos enfermeiros. A visao institucional representa as
aspiracdes organizacionais e deve ser a expressdao do horizonte com a qual a
enfermagem pretende ser identificada. Os valores sao principios que guiam a vida
organizacional, devendo ser harménicos com os da enfermagem, porém, podem
indicar aspectos caracteristicos da profissdo. Deve-se buscar aproximacao entre 0s
valores do enfermeiro e valores institucionais, 0 que permite a compreensao,
satisfacdo no trabalho e aproveitamento.

Conforme aponta a Resolucdo COFEN 358/2009, para produzir o trabalho da
enfermagem devem ser considerados aspectos do método, pois o0 objeto e o produto
do cuidado de enfermagem é vivo e dindmico. Assim, a SAE enquanto ferramenta
organizativa da prestacdo de cuidados pela enfermagem proporciona acao
inteligente, planejada e controlada, da qual os agentes enfermeiro e cliente serédo
beneficiados (SOARES et al., 2013).

Os métodos de prestacdo de cuidados pelo enfermeiro podem ser classificados em
funcional, individual, por equipe e por enfermeiro responsavel. No método funcional
a organizagdo do trabalho é dividida em parcelas, nas quais cada trabalhador
executa uma tarefa sequencial relacionada com sua competéncia. A visualiza¢do do

processo ocorre em forma de “linha de montagem”, na qual varios profissionais
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agem para transformar um objeto em produto. O cuidado de enfermagem individual,
também chamado de integral, possui como pressuposto a realizacdo do cuidado por
um unico profissional. Nesse tipo de trabalho, a interacédo entre cliente e enfermeiro
€ maior, podendo criar um cuidado mais individualizado e qualificado. Os cuidados
por equipe sdo executados por um conjunto de profissionais liderados por um
enfermeiro, que planejam e discutem a assisténcia a ser executada. A construgao
das estratégias de cuidado € coletiva, o que agrega diferentes conhecimentos que
podem beneficiar os clientes. Finalmente, o método de cuidado por enfermeiro
responsavel, também denominado Primary Nursing esta alicercado no cuidado
individualizado, no qual um enfermeiro esta ligado a um cliente, e as decisbes
tomadas dependem do planejamento entre ambos. Personalizacao,
descentralizacdo das decisdes e competéncia sdo caracteristicas desse método
(COSTA, 2016).

A SAE fornece subsidios a administracdo e gerenciamento em enfermagem para
ordenacéo de recursos humanos, selecdo de métodos de trabalho e instrumentos
para subsidiar o planejamento da assisténcia (BENEDET et al., 2016; SOARES et
al., 2016).

Ainda de acordo com a Resolucdo 358/2009 o processo de Enfermagem precisa
basear-se em um suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento
de diagndsticos e intervencdes de Enfermagem; e que oriente a avaliagdo dos
resultados alcancados (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009). Assim, o
processo de enfermagem € um instrumento, por meio do qual as teorias de
enfermagem séo aplicadas na pratica, para favorecer o cuidado de enfermagem.

As teorias projetam o olhar do enfermeiro com conhecimentos baseados em
evidéncias cientificas em direcdo a pratica assistencial. Além de oferecerem
estrutura e organizacao para o conhecimento de enfermagem, indicando as metas
da profissdo na pesquisa, na administracdo e na educacdo, ainda objetivam
descrever, explicar e prever a pratica de modo sistematizado, estabelecendo os
limites da profissdo e diferenciando-a de outras disciplinas (BOUSSO; POLES;
CRUZ, 2014). Os modelos conceituais servem de quadro de referéncia abrangente
para a SAE por incluirem definicbes e caracterizacdes sobre o metaparadigma da
enfermagem, que é composto pelos conceitos de enfermagem, pessoa, ambiente e
salde (FAWCETT, 2005).
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A primeira teodrica da enfermagem Florence Nightingale ja postulava acerca da
pratica de enfermagem no século XIX, enfatizando o conhecimento empirico e o
controle dos processos ligados a enfermagem. Quase um século depois, 0
desenvolvimento tedrico alcancou seu auge, onde as teorias de enfermagem
buscavam explicar a pratica e os conceitos de saude ligados a ela (MEDEIROS;
ENDERS; LIRA, 2015).

A escolha do referencial teérico que guiard o processo de enfermagem deve ser
realizada com base nos objetivos da instituicho e em seu modelo de gestdo. Os
conceitos da teoria escolhida devem estar alinhados com o perfil de pacientes e
trabalhadores da enfermagem bem como com os valores, missao e filosofia da
instituicdo. Vontade politica, interesse organizacional e subsidios as condicfes de
trabalho sdo estratégias que a instituicdo de salde deve se preocupar se deseja
implantar a SAE (SILVA et al., 2011a; PEREIRA et al., 2013)

Deve-se garantir a discussao reflexiva e integrativa de possibilidades tecnoldgicas,
resisténcias e temores, linguagens especiais de enfermagem, sistemas de prestacao
de cuidados, formatos de documentacdo clinica, teorias de enfermagem e
julgamento clinico de enfermagem (MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012). O interesse
dos profissionais sobre as novas metodologias de trabalho deve ser estimulado.
Conscientizacdo, interesse na implementacdo, disponibilidade de tempo,
envolvimento coletivo e, por fim, vontade pessoal sdo determinantes do sucesso da
implantacdo da SAE e do processo de enfermagem (SOUZA; SANTOS;
MONTEIRO, 2013).

O processo de enfermagem é um instrumento metodologico que guia um estilo de
pensamento (teoria de enfermagem), para tomar decisGes apropriadas sobre as
necessidades de cuidados dos pacientes (diagnosticos de enfermagem), acerca dos
resultados que se quer alcancar (resultados de enfermagem) e os cuidados
baseados em evidéncias que sdo mais adequados para atender aquelas
necessidades (intervencdes de enfermagem) (FAVERO; WALL; LACERDA, 2013).

O processo é utilizado pelo enfermeiro para aplicar conhecimentos técnico-
cientificos, sendo capaz de melhorar a qualidade da assisténcia com seguranca aos
pacientes, e promover autonomia e visibilidade profissional (MEDEIROS; SANTOS;
CABRAL, 2012). Permite a mensuracdo da qualidade da assisténcia de
enfermagem, fornecendo indicadores de salude a partir dos registros nos

prontuarios.
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Conforme a Resolu¢cdo COFEN 358/2009, o processo € didaticamente organizado
em cinco etapas, inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: investigacao,
diagnéstico, planejamento, implementacdo e avaliacdo (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009). Inter-relacionadas pois as etapas sdo ligadas entre si,
apresentam correspondéncia. Sao fases essenciais uma para a outra, de modo que
a realizacdo de uma depende da outra. A recorréncia quer dizer que o continuo de
perguntas-respostas € dinamico, sendo possivel retornar ao passo anterior.

Essa inter-relacdo deve estar presente, pois uma coleta incerta de informacodes
direciona a elaboragcdo de diagnésticos ou problemas de enfermagem errdneos e,
consequentemente, um planejamento de ac¢des e intervencdes inapropriadas. As
etapas podem ser assim definidas (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2009):

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) — processo
deliberado, sistemético e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas
variadas, que tem por finalidade a obtencéo de informacdes sobre a pessoa, familia
ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo
saude e doenca.

Il — Diagnostico de Enfermagem — processo de interpretacdo e agrupamento dos
dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisédo sobre os
conceitos diagnésticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo saude e doenca; e que constituem a base para a selecdo das acdes ou
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Il = Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados que se espera
alcancar; e das acfes ou intervencdes de enfermagem gue serdo realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo saude e doenca, identificadas na etapa de Diagnostico de Enfermagem.

IV — Implementacgéo — realizacdo das agdes ou intervengdes determinadas na etapa
de Planejamento de Enfermagem.

V — Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e continuo de
verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo saude doenca, para determinar se as a¢des ou
intervencdes de enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacao da

necessidade de mudancas ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.
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7

A investigacdo é o primeiro passo para a identificacdo do estado de saude do
paciente. Aqui se incluem o levantamento de informacGes sobre
individuo/familia/comunidade que representam problemas, preocupacdes e/ou
reacoes humanas capazes de influenciar nas necessidades do paciente. O
levantamento de dados pode ser descrito em cinco fases (TANNURE; PINHEIRO,
2010):

1- Coleta dos dados: sado investigados dados diretos e indiretos acerca do
estado de saude do paciente; os dados diretos referem-se a anamnese e
exame fisico direcionados ao proprio paciente. Os dados indiretos séo
coletados de outras fontes, como familia, prontuério, resultados de exames. O
dado ainda pode ser objetivo e subjetivo, o primeiro sendo observavel,
mesuravel, e o segundo referido, afirmado pela pessoa. Ambos sao
complementares e auxiliam no processo de tomada de deciséo.

2- Validacdo dos dados: comprova se os dados sdo reais, representam
normalidade, estdo completos. Evita-se com essa verificacdo a incompletude
dos dados e a presuncdo do enfermeiro. O paciente pode repetir as
informagdes, e 0 enfermeiro tem certeza de que os dados s&o reais.

3- Agrupamento dos dados: as informacdes de saude devem ser organizadas de
modo a manter o enfoque da enfermagem e do referencial tedrico
selecionado, assim, permite-se aproximacdo com a resposta humana. Nessa
etapa utiliza-se de pensamento critico, e o enfermeiro lanca méo da sua
capacidade de julgamento. A partir da observacdo dos dados, realiza-se
inferéncias baseadas em evidéncias e conhecimento pratico para estabelecer
a situacdo de saude do paciente. Nesse contexto, instrumentos de coleta de
dados podem ser elaborados, a fim de integrar as nuances biopsicossociais
dos pacientes e facilitar a coleta (MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2012).

4- Identificacdo de padrdes: nesse passo decide-se o que € prioritario, relevante
e significativo para a determinacdo do estado de saude do paciente. Se
necessario, mais informacdes podem ser coletadas para permitir a criacdo de
um padrdo. Ao estabelecer um problema de enfermagem, deve-se buscar
informacbes sobre suas causas e consequéncias, completando a
investigacao.

5- Comunicacdo e registro dos dados: os dados relevantes devem ser

registrados, garantindo a continuidade da assisténcia e possibilitando o
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pensamento critico, ja que podem ser revisados e analisados para melhorar a

coleta de dados.
A partir de uma coleta de dados sistematizada e organizada o enfermeiro estara
apto a identificar os problemas de enfermagem mais significativos que necessitam
de intervencdo e assim elaborar o diagnéstico de enfermagem. Uma avaliagdo
incorreta dos dados acarretard em diagndsticos de enfermagem néo representativos
da realidade, podendo comprometer a saude do paciente.
Durante muito tempo o Diagnéstico de enfermagem foi concebido como uma parte
da coleta de dados, denominada assessment na qual o enfermeiro realizava a
avaliacdo dos dados coletados sobre o individuo/familia/coletividade. “O diagndstico
de enfermagem €& um julgamento clinico sobre uma resposta humana a condicfes
de saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um individuo,
uma familia, um grupo ou uma comunidade” (NANDA INTERNATIONAL, 2015).
Diagnosticar € um processo, e para operacionaliza-lo o enfermeiro utiliza dos 6rgaos
dos sentidos ao estruturar um nome que € o diagndstico em si. Enfermeiros utilizam
0 processo de julgamento clinico para formular hipéteses ou explicacdes sobre os
problemas que os pacientes apresentam. Identificam dados normais e anormais e
fazem inferéncias diagndsticas, iniciando a investigacdo de um potencial campo de
atuacao da enfermagem (NANDA INTERNATIONAL, 2015). A medida que os dados
sdo coletados e validados, o enfermeiro refuta ou seleciona o diagndstico mais
adequado.
Para culminar no diagnéstico, o enfermeiro deve utilizar do processo de julgamento
clinico, também chamado de raciocinio clinico, tomada de decisdo ou raciocinio
diagnoéstico. Esse processo pode ser entendido como uma explicacdo analitica,
envolvendo o uso de estratégias diagndsticas, e/ou ndo analitica, que envolve
intuicdo e reconhecimento de padrBes. Estratégias cognitivas e perceptivas sao
utilizadas para o desenvolvimento do processo de analise de dados e sintese de
informagdes, culminando com a tomada de decisdo acerca da resposta humana
(BITTENCOURT; CROSSETTI, 2013). Desse modo, obtém-se o diagnostico de
enfermagem propriamente dito.
Sao descritas quatro estratégias para o raciocinio clinico (GARCIA; EGRY, 2010):

e “Reconhecimento de padrdo, quando ha associacao instantdnea do quadro
ou conjunto de evidéncias apresentado por uma pessoa a um padrao

conhecido;
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e Arvore de decisdo, caracterizada por uma estratégia l6gica de direcionamento
do conhecimento, com um esquema para a progressao do raciocinio a partir
da escolha de uma dentre as alternativas possiveis;

e Meétodo da exaustdo, no qual inicialmente se busca dados sobre diferentes
aspectos da pessoa, identificando-se a seguir os que tém relacbes entre si,
compara-se a padrdoes conhecidos, analisam-se tais relacbes e determinam-
se os diagnosticos presentes;

e Raciocinio hipotético-dedutivo, no qual, usualmente parte-se de uma pista, e
dados seletivos sdo coletados, gerando hipoOteses preliminares que
direcionam a busca de mais informagdes. A seguir as hipoteses preliminares
sao reformuladas, aceitas ou descartadas, escolhendo-se a hipétese final”.

Deve-se considerar que o processo de raciocinio diagndstico € apreendido, sendo
um trabalho desafiador ensinar a pensar sobre ele. Conhecimento especifico (sobre
a pessoa foco do cuidado, sobre teoria de enfermagem e sobre o processo de
enfermagem), experiéncia profissional, competéncia e atitude sao essenciais para a
aplicacao do pensamento critico (COSTA; LUZ, 2015).

Quando a instituicdo utiliza instrumentos para registro do diagndstico deve-se ficar
atento para que o foco de atuacédo do enfermeiro ndo seja o produto diagndéstico em
si, mas sim o0 processo que culmina no diagnostico. Facilitar a documentacédo de
diagnésticos de enfermagem é diferente de limitar sua identificacdo (TANNURE et
al., 2015). E preciso promover estudos sobre raciocinio diagndstico, pois estes s&o
pouco utilizados na assisténcia, 0 que corrobora para a manutencéo do diagndstico
de enfermagem num lugar obscuro (GOES et al., 2014). Diagndsticos bem
elaborados sdo capazes de otimizar o atendimento integral ao paciente, sendo o
alicerce para a elaboracéo do planejamento de enfermagem.

Apesar de extremamente importante para a documentacdo da pratica do enfermeiro,
utilizar diagnésticos de enfermagem ndo € uma tarefa simples. O processo esta
sujeito a riscos, pois € uma atividade humana. Para reduzir os erros de
interpretacdo, o0s enfermeiros devem possuir competéncias e habilidades
intelectuais, interpessoais e técnicas, objetivando o resultado de bem-estar e auto
realizacdo da pessoa. Além de identificar o diagndstico, deve-se descrever as suas
caracteristicas definidoras e fatores relacionados, no caso de problemas existentes,

ou identificar fatores de risco para problemas potenciais. Sendo assim, exige-se
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conhecimento e raciocinio rapido e logico, para que se obtenha a associacdo dos
sinais e sintomas com suas possiveis causas (NANDA INTERNATIONAL, 2015).
Quanto a etapa de Planejamento de Enfermagem, as informacdes relativas ao
estado de saude do individuo sdo a base para o planejamento da assisténcia de
enfermagem. Nessa etapa deve-se estabelecer prioridades para os diagnosticos
levantados e negociar a obtencédo de resultados com o paciente. Estudos sobre a
terceira etapa, planejamento da assisténcia de enfermagem ainda s&o escassos
(LUZIA; COSTA; LUCENA, 2013).

Um planejamento eficaz € aquele que leva em consideracéo a relagdo enfermeiro-
cliente, garantindo a participacdo e corresponsabilizacdo pelo cuidado e tomando
como base o alcance de metas pactuadas entre enfermeiro e cliente. O plano
precisa abranger as expectativas Unicas dos individuos, sobre as quais o enfermeiro
direciona seu olhar, culminando em intervencbes de enfermagem que focam no
individuo, e ndo apenas no diagnéstico (SCHULZ, 2013). A partir dessa escolha,
resultados esperados sao pactuados entre os envolvidos no cuidado, o que
possibilita medir o alcance da execuc¢éo dos cuidados de enfermagem.

A unidade de cuidado (pessoa, familia, coletividade) possui demandas Unicas e 0
plano deve responder a elas. Planejar envolve considerar expectativas da pessoa,
recursos humanos, fisicos, materiais, tempo e preparo da equipe, sinalizando que a
SAE também reflete na etapa de planejamento do processo de enfermagem.

Na etapa de Implementacdo, deve-se considerar que implementar € colocar em
pratica; sendo entendido como a execucao do plano proposto na fase anterior. Sao
realizadas as intervencdes de enfermagem frente aos problemas encontrados. A
individualizac&o do cuidado permite que o plano seja modificado, validado e avaliado
nesta etapa. E o passo que melhor permite a interacdo entre equipe e o paciente,
devendo ser uma abordagem apropriada, coerente, humanistica e respeitosa. A
enfermagem torna-se arte; toca o paciente para desenvolver acdes voltadas a
melhorar seu estado de saude (POTT et al., 2013). Esse momento é apropriado para
reavaliagdo do plano estabelecido, obtendo dados sobre sua eficacia.

A etapa de avaliacdo permite identificar se as acdes ou intervencdes de enfermagem
alcancaram o resultado esperado. Visa comparar o estado de saude anterior e atual
com os objetivos definidos no planejamento e assim verificar a necessidade de

mudancas ou adaptacdes do processo.
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A avaliagdo é continua, o que permite que as demais etapas do processo sejam
revisadas frente as respostas levantadas pela observacao e julgamento avaliativo. A
melhoria da qualidade da assisténcia é garantida pela avaliagdo das metas
alcancadas e resolucéo dos problemas dos pacientes (LINHARES et al., 2016).

Para aplicacdo do processo de enfermagem devemos utilizar uma linguagem
padronizada, pois a linguagem tem a capacidade de delinear a pratica clinica e
apresentar conceitos significativos para a enfermagem, sendo o cerne do
entendimento comum da profissdo. O conhecimento de enfermagem é representado
utilizando uma linguagem padronizada através da aplicacdo das classificacfes ou
taxonomias de enfermagem, que descrevem os diagnésticos, as intervencdes de
enfermagem e as respostas dos pacientes as questdes de saude (THORODDSEN,;
EHNFORS; EHRENBERG, 2010).

A utilizacdo de sistemas de classificacdo ou taxonomias relacionadas ao processo
de Enfermagem proporciona beneficios como: seguranca no planejamento,
implementacéo e avaliacdo das condutas de Enfermagem, melhora da comunicacéo
e da qualidade das documentacdes, visibilidade as acbes de Enfermagem e
desenvolvimento de registros eletrbnicos e organizagdo dos servicos (FURUYA et
al., 2011).

As taxonomias s&o instrumentos que promovem a melhoria da execugdo do
processo de enfermagem, na tentativa de classifica-los. Sua proposta € organizar o0s
termos para que tenham o mesmo sentido entre os profissionais de enfermagem. A
necessidade de classificagdo surgiu com a enfermagem moderna e a necessidade
de separar os problemas da enfermagem daqueles médicos, objetivando selecionar
os fenbmenos de interesse da enfermagem.

Os modelos conceituais foram a primeira tentativa de classificar os fenbmenos da
enfermagem, dando nome aos fendbmenos de interesse e alocando-0os em
determinados grupos. Atualmente as taxonomias se relacionam com as fases do
processo de enfermagem, sendo as mais conhecidas a de Diagndsticos de
Enfermagem — North American Nursing Diagnoses Association (NANDA), de
Intervencbes de Enfermagem — Nursing Intervention Classification (NIC), de
Resultados Esperados — Nursing Outcomes Classification (NOC) e integrando
diagnostico, intervencgdo e resultado — Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®) (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).
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A necessidade da enfermagem em universalizar sua linguagem culminou com a
Association Nursing American (ANA) e a NANDA enviando proposta de incluséo da
taxonomia | da NANDA no Cédigo Internacional de Doencas (CID-10), proposta que
foi recusada sob a justificativa de que ela ndo representava a enfermagem mundial,
assim, por solicitacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o Conselho
Internacional das Enfermeiras aceitou a proposta de elaborar a CIPE® em 1989
(GARCIA; NOBREGA, 2013).

A taxonomia | da NANDA foi uma estrutura idealizada em nove Padrdes de
Respostas Humanas, com niveis teodricos de abstracdo diversos (de abstratos a
concretos), categorizados de maneira monoaxial. Os diagndsticos incluiam
definicdo, caracteristicas definidoras e fatores relacionados e/ou risco. A taxonomia
Il apresentava estrutura multiaxial, com sete eixos, facilitando a revisdo de
diagnoésticos e sua inclusdo em sistemas informatizados. Baseada nos Padrbes
Funcionais de Saude de Gordon, inclui obrigatoriamente o conceito diagndstico
como um eixo, e demais eixos sao incluidos se necessario (podem estar implicitos).
Essa estrutura € organizada em dominios, classes e conceitos diagnosticos (NANDA
INTERNATIONAL, 2015)

Para organizar os resultados de enfermagem dentro da Taxonomia da NANDA-
NOC-NIC (NNN) existe a NOC, que € uma estrutura reconhecida e aprovada pela
ANA para medicdo dos resultados obtidos pelos pacientes a partir das intervencdes
de enfermagem. Descrevem estado, comportamentos e percep¢des do cliente ao
cuidado que foi efetuado. A estrutura é categorizada em dominio, classe e resultado,
e cada resultado possui um titulo, definicdo, lista de indicadores objetivos e
subjetivos e uma escala tipo Likert em cinco pontos, para mensuracdo do estado,
comportamento ou percepcdo do cliente. Cada escala possui um modificador de
julgamento do indicador que varia de um estado pior a outro melhor (MOORHEAD et
al., 2010).

E para estruturar a linguagem das intervencoes de enfermagem utiliza-se a NIC. O
surgimento da estrutura conceitual da NIC data de 1987, quando um grupo de
pesquisadores do Projeto de Intervencdes de lowa nos Estados Unidos iniciou a
construcdo da classificacdo. A evolugcédo da NIC percorreu diversas fases, passando
pelo método indutivo de construcdo da classificagdo, método dedutivo de

transformacdo em taxonomia, testes clinicos e de aperfeicoamento, culminando com
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seu uso e manutencdo, ainda em desenvolvimento (BULECHEK; BUTCHER;
DOCHTERMAN, 2011).

A taxonomia das intervencdes de enfermagem € util para a documentacao clinica,
comunicacao do cuidado, integracédo das informacdes para a pesquisa, avaliacdo da
producdo e do custo/beneficio, e formagdo académica. Sua taxonomia € constituida
de trés niveis (dominio, classe, intervencdo). Toda intervencdo possui um titulo,
definicdo e lista de atividades, que descreve acfes que podem ser utilizadas para
executar a intervencdo (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2011).
Ressalta-se que a atividade da intervencéo pode ser modificada, a fim de garantir a
individualizacdo do cuidado e adequacao para a realidade. Ao selecionar uma
intervencdo deve-se considerar 0 resultado desejado pelo paciente, as
caracteristicas definidoras do diagndéstico de enfermagem, a base de pesquisa
associada com a intervencgéao, a viabilidade, aceitacdo do paciente, e capacidade do
profissional. Para selecionar as atividades de enfermagem deve-se considerar a
potencialidade em modificar os fatores relacionados dos diagndsticos, minimizar ou
resolver as caracteristicas definidoras e melhorar o resultado de enfermagem.

A existéncia de varios sistemas de classificacdo para descrever a préatica de
Enfermagem levou o Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE), a partir de
sugestdo apresentada pela OMS, a conclusao de que a Enfermagem necessitava de
um sistema de classificacéo internacional para sua pratica (MAZONI et al., 2010).
Nesse sentido, o CIE em um projeto internacional prop6s a CIPE®, que dentre as
classificacdes existentes é a Unica que pertence a Familia de Classificacdes
Internacionais da OMS desde 2008, sendo a terminologia padronizada que
representa o dominio da pratica e unifica a Enfermagem em ambito mundial
(CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

Desde a sua primeira publicacdo em 1996, a CIPE® vem sendo aprimorada e
ampliada através de comentarios, observagcdes e criticas, estimuladas pelo CIE,
sendo incluidas declaracbes de diagnosticos, resultados e intervengbes de
Enfermagem no contetdo da classificacdo, contando com publicagbes de varias
versbes (GARCIA; NOBREGA, 2009; MATTEI et al., 2011). Assim, a CIPE® foi
inicialmente construida em 1989 pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE)
com o objetivo de tornar aplichvel e organizada a prestacdo da assisténcia de
enfermagem por meio de uma linguagem universal. E um instrumento tecnoldgico

para a execucao do processo de enfermagem e auxilia o raciocinio e tomada de
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decisdes, promove comunicacdo entre profissionais da enfermagem e outras &reas,
fomenta a documentacdo e registro, além de servir de base para a avaliacdo da
pratica profissional (GARCIA; COENEN; BARTZ, 2016). A taxonomia permite a
ligacdo entre diagnadsticos, intervencdes e resultados de enfermagem, permitindo a
execucao das etapas do processo de enfermagem na integra.

Para operacionalizar a aplicagdo do processo, o enfermeiro pode utilizar de
tecnologias informatizadas, o que contribui para a facilidade e agilidade da atividade.
O uso de softwares para orientar a aplicacdo do processo de enfermagem enquanto
instrumento, é capaz de propiciar o julgamento clinico e o processo de raciocinio
diagndstico, essenciais para a garantia de qualidade e efetividade dos cuidados de
enfermagem (SILVA; EVORA; CINTRA, 2015).

O processo de enfermagem deve ser entendido como tal, um conjunto de
procedimentos subsequentes, interativos, relacionados, que culminem com a
definicdo de problemas e proponha solugbes. Pensar sobre o direcionamento do
processo de enfermagem, sobre sua estruturacdo mental, e ndo apenas seu registro
€ que torna o processo dinamico, passivel de execucdo e representativo da
realidade.

Deve-se considerar que o0 processo de enfermagem precisa basear-se em um
suporte tedrico e, nesse estudo sera utilizada a Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Wanda de Aguiar Horta que orientara a aplicacdo do processo de

enfermagem na UTIN.
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3.2 TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

A teoria de Wanda de Aguiar Horta € modelo teérico mais utilizado no Brasil e foi
formulada a partir da teoria da motivacdo humana de Maslow, que € fundamentada
nas NHB e organizada conforme a classificagdo de Jodo Mohana, em necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais (HORTA, 1979).

Horta postulou que a enfermagem estaria se desvinculando da profissdo de
assistente-médico para se transformar em uma ciéncia aplicada que se tornaria
independente por meio da sistematizacdo de seus saberes e pela pesquisa. Nesse
sentido, formulou a teoria das NHB com vistas a explicar a natureza da enfermagem,
definir seu campo de ac¢édo e o método cientifico (HORTA, 1979).

O apoio da teoria esta nos pilares de trés leis gerais a saber: lei do equilibrio,
homeostase ou homeodindmica — 0 universo se mantém por mecanismos
equilibrados entre os seres. A lei da adaptacédo, que pressupfe que exista uma
interacdo entre os seres do universo, no sentido de buscar o equilibrio por meio do
ajuste e adaptacéo; e a lei do holismo, que considera 0s seres como um todo, sendo
que a soma das partes ndo representa o todo, pois o todo é indivisivel (MARQUES,;
MOREIRA; NOBREGA, 2008).

O ser humano possui necessidades que precisam ser sanadas para permitir o
completo bem-estar. A enfermagem deve manter, recuperar e promover o equilibrio
entre as necessidades do ser humano. Ou seja, a assisténcia de enfermagem se faz
presente quando ha estados de desequilibrio (NEVES, 2006). Assim, o primeiro

conceito da teoria é:

“A enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento
de suas necessidades basicas, de torna-lo independente dessa assisténcia,
guando possivel, pelo ensino do autocuidado; de recuperar, manter e

promover a saude em colaboragdo com outros profissionais.” (HORTA,

1979, p. 29)
Horta sugere ainda que assistir em enfermagem significa fazer pelo individuo, familia
ou comunidade o que ele n&o é capaz de realizar, ou auxiliar quando é parcialmente
incapaz. O papel do enfermeiro envolve ainda orientar, supervisionar, ensinar e
encaminhar a outros profissionais (TRUPPEL, 2008; FURTADO; NOBREGA, 2013).
As definicbes dos conceitos que compde o metaparadigma da enfermagem também
estdo presentes na obra de Horta, na qual o ser humano é entendido como

individuo, familia e comunidade, sendo uma parte do universo, recebendo e
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transferindo energias para o sentido de equilibrio e desequilibrio. O ser humano é
temporal, reflexivo e Unico, o que representa as forcas que podem influenciar no
surgimento de desequilibrios. Tais desequilibrios sdo as NHB, descritas como
estados de tensdo, sob as quais a enfermagem deve agir para buscar o equilibrio.
(TRUPPEL, 2008).
Assim, a enfermagem é definida como um trabalho prestado por um integrante da
equipe de saude que busca evitar ou reverter desequilibrios e manter o equilibrio
dindmico do ser humano. Quando existe um estado de equilibrio dinamico no tempo
e no espago, o ser humano possui saude (HORTA, 1979). Tal conceito é retratado
pelas necessidades humanas béasicas que precisam ser atendidas para seu
completo bem-estar (LINS et al., 2013). Quando afetadas, as NHB podem gerar
doenca e desconforto. O ambiente € definido como o universo que se mantem por
meio de leis gerais e pelo estado de equilibrio dinAmico entre tempo e espaco
(TRUPPEL, 2008).
As proposicdes da teoria inferem as atribuicdes do enfermeiro em trés locais de
atuacao distintos: area especifica — as necessidades basicas do ser humano devem
ser assistidas, tornando-o independente ao autocuidado, se possivel. Area de
interdependéncia ou colaboragédo — especifica a funcéo do enfermeiro na equipe de
salde para manutencdo, promocao e recuperacdo da saude do individuo, familia ou
comunidade. A area social percebe o enfermeiro enquanto profissional a servigco da
sociedade, demonstra seu papel na pesquisa, ensino, administracdo, participacao na
associacao de classe e legislacao.
Além disso, sao deduzidos principios (HORTA, 1979, p. 31):
¢ A enfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e individualidade
do ser humano.
e A enfermagem é prestada ao ser humano e ndo a sua doenca ou
desequilibrio.
e Todo o cuidado de enfermagem é preventivo, curativo e de reabilitacao.
¢ A enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma familia e de
uma comunidade.
e A enfermagem reconhece o ser humano como elemento participante ativo no

seu autocuidado.
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As NHB sao divididas em psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais. Como
exemplo de necessidades psicobiolégicas inclui-se oxigenacao, hidratagédo, nutri¢cao,
eliminacdo, motilidade, integridade fisica, regulacdo vascular, neurolégica e
hormonal. As psicossociais sdo: amor, seguranca, gregaria, lazer, atencéo,
autoestima, auto realizagdo, entre outras. Por fim, as necessidades psicoespirituais
englobam a religiosa e ética. Embora Horta tenha citado as NHB, as definicdes
conceituais ndo sao citadas em suas obras, assim pode-se definir de necessidades
psicobiolégicas como “forgas, instintos ou energias inconscientes que brotam sem
planejamento prévio, do nivel psicobiolégico do homem, e se manifestam, por
exemplo, na tendéncia de se alimentar, de se encontrar sexualmente, e assim
sucessivamente” (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

O ser humano deve ser considerado na sua totalidade, devendo ser superado o
paradigma da valorizacdo das necessidades psicobiolégicas em detrimento das
psicossociais e psicoespirituais. Dessa forma, fica garantida a assisténcia de
enfermagem integral, holistica, humana e solidaria, que considera essenciais as
subjetividades do paciente (BORDINHAO; ALMEIDA, 2012; GUIMARAES et al.,
2016).

“Necessidades psicossociais sd0 manifestagdes que ocorrem por meio de
instintos do nivel psicossocial, como a tendéncia de conversar, de conviver
socialmente, de se afirmar perante si ou de se valer perante os outros. Nas
necessidades psicoespirituais 0 homem sempre esta tentando interpretar o
gue vivencia de inexplicavel cientificamente, transcendendo e ultrapassando
as linhas que limitam sua experiéncia neste mundo. Assim, ele pretende

viver a realidade apenas com situacdes que satisfacam a sua condi¢do de
ser vivente” (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

Mais tarde as autoras Benedet e Bub (2001) descreveram cada uma das NHB

citadas no referencial tedrico de Horta:

Figura 1 — Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta.

Necessidades Psicobiolégicas

Regulacéo neuroldgica | Necessidade de preservar/reestabelecer o funcionamento do sistema
nervoso com o objetivo de controlar e coordenar as funcdes e atividades do
corpo e alguns aspectos do comportamento

Percepcdo dos o6rgdos | Necessidade de perceber o meio através de estimulos nervosos com o
dos sentidos objetivo de interagir com o0s outros e perceber o ambiente.

Sono e repouso Necessidade de recuperacdo da energia corporal e descanso.

Oxigenacéo E a necessidade do organismo de obter o oxigénio através da ventilacéo, da




33

difusdo do oxigénio e do diéxido de carbono entre os alvéolos e o sangue,
do transporte do oxigénio para os tecidos periféricos e da remocao do
dioxido de carbono; e da regulagdo da respiracdo com o objetivo de
produzir energia (ATP) e manter a vida.

Regulacéo vascular

Necessidade de transportar e distribuir nutrientes vitais através do sangue
para os tecidos e remover substancias desnecessarias, com o objetivo de
manter a homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia.

Regulacéo térmica

Necessidade em manter a temperatura central (temperatura interna) entre
36 e 37,3°C com o objetivo de obter um equilibrio da temperatura corporal
(producdo e perda da energia térmica).

Hidratacdo Necessidade de manter em nivel 6timo os liquidos corporais, compostos
essencialmente pela agua com o objetivo de favorecer o metabolismo
corporal.

Alimentacéo Necessidade de obter os alimentos necesséarios com o objetivo de nutrir o
corpo e manter a vida.

Eliminacao Necessidade em eliminar substancias indesejdveis ou presentes em

guantidades excessivas com o objetivo de manter a homeostase corporal.

Integridade fisica

Necessidade de manter as caracteristicas de elasticidade, sensibilidade,
vascularizacdo, umidade e coloracdo do tecido epitelial, subcutaneo e
mucoso com o objetivo de proteger o corpo.

Atividade fisica

Necessidade de mover-se intencionalmente sob determinada circunstancia
através do uso da capacidade de controle e relaxamento dos musculos com
0 objetivo de evitar lesdes tissulares (vasculares, musculares,
osteoarticulares), exercitar-se, trabalhar, satisfazer outras necessidades,
realizar desejos, sentir-se bem.

Cuidado corporal

Necessidade do individuo para, deliberada, responséavel e eficazmente,
realizar atividades com o objetivo de preservar seu asseio corporal.

Seguranga fisica / Meio
ambiente

Necessidade de manter um ambiente livre de agentes agressores a vida
com o objetivo de preservar a integridade psicobioldgica.

Sexualidade Necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e
sociais do ser, com o objetivo de obter prazer e consumar o relacionamento
sexual com um parceiro(a) e procriar.

Regulacéo: Necessidade do organismo de manter a multiplicacdo celular e o

crescimento celular

crescimento tecidual dentro dos padrdes da normalidade com o objetivo de
crescer e desenvolver-se.

Terapéutica

Necessidade de buscar ajuda profissional para auxiliar no cuidado a saude
com o objetivo de promover, manter e recuperar a saude.

Necessidades Psicossociais

Comunicacédo

Necessidade de enviar e receber mensagens utilizando linguagem verbal e
nao verbal com o objetivo de interagir com 0s outros.

Gregaria e lazer

Necessidade de viver em grupo com o objetivo de interagir com 0s outros e
realizar trocas sociais.

Recreacéo e lazer

Necessidade de utilizar a criatividade para produzir e reproduzir ideias e
coisas com o objetivo de entreter-se, distrair-se e divertir-se.

Seguranga emocional

Necessidade de confiar nos sentimentos e emocdes dos outros em relacdo
a si com o objetivo de sentir-se seguro emocionalmente.

Amor e aceitacéo

Necessidade de ter sentimentos e emogfes em relagdo as pessoas em
geral com o objetivo de ser aceito e integracdo aos grupos, de ter amigos e
familia.

Necessidade de sentir-se adequado para enfrentar os desafios da vida, de
ter confianca em suas proéprias ideias, de ter respeito por si préprio, de se
valorizar, de se reconhecer merecedor de amor e felicidade, de néo ter
medo de expor controle sobre a prépria vida, de sentir bem estar psicolégico
e de perceber-se como o centro vital da prépria existéncia.

Autoestima,
autoconfiancga, auto-
respeito

Liberdade e

participacdo

Necessidade que cada um tem de agir conforme sua prépria determinacao
dentro de uma sociedade, respeitando os limites impostos por normas.
Direito que cada um tem de discordar e concordar, informar e ser informado,
delimitar e ser delimitado com o objetivo de ser livre e preservar sua
autonomia.
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Educagéo para a saude
/ aprendizagem

Necessidade de adquirir conhecimentos ou habilidades para responder a
uma situacdo nova ou conhecida com objetivo de adquirir comportamentos
saudaveis e manter a salde.

Auto realizacéo

Necessidade de realizar o maximo com suas capacidades fisicas, mentais,
emocionais, e sociais com o objetivo de ser o tipo de pessoa que se deseja
ser.

Espaco Necessidade de delimitar-se no ambiente fisico, ou seja, expandir-se ou
retrair-se com o objetivo de preservar a individualidade e a privacidade.
Criatividade Necessidade de ter ideias e produzir novas coisas com o objetivo de
realizar-se.
Necessidades Psicoespirituais
Religiosidade / | Necessidade inerente vinculada aos fatores necessarios para o0

espiritualidade

estabelecimento de um relacionamento dindmico entre a pessoa e um ser
ou entidade superior com o objetivo de sentir bem-estar espiritual. Como,
por exemplo: ter crengas relativas ao significado da vida. Cabe ressaltar que
espiritualidade ndo € o mesmo que religido.

Fonte: BENEDET, BUB, 2001.

A partir dos conceitos estruturados na teoria de Horta, o enfermeiro possui

instrumentos para aplicacdo do processo de enfermagem, com levantamento de

problemas de enfermagem, tomada de decisdo sobre diagndsticos e selecdo de

intervencdes, culminando com a avaliacdo do plano executado e estabelecimento do

prognéstico para
NOBREGA, 2008).

individuo, familia e comunidade (MARQUES; MOREIRA;
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3.3 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM

Em enfermagem, um sistema de classificacdo é um conjunto predefinido de termos
gue descreve os fendmenos da enfermagem de maneira padronizada através dos
diagnésticos e/ou resultados e/ou intervengdes de enfermagem, como, por exemplo,
a Taxonomia da NANDA-I, a NIC, a NOC, o Sistema Comunitario de Saude de
Omabha, a Classificacdo dos Cuidados de Saude Domiciliar e a CIPE® (LEITE et al.,
2013).

Diversos estudos ressaltam os beneficios do uso de sistema de classificacao para o
desenvolvimento da profissdo. Assim, s&o apontados como essenciais para
documentar, codificar e armazenar informacfes da assisténcia de enfermagem e da
salude da populacdo, monitorar a qualidade do cuidado prestado, auxiliar no
desenvolvimento de registros eletrdnicos e na organizacdo dos servigos, além de
funcionar como uma fonte de dados para producéo de estudos e universalidade das
informacdes (BARRA; SASSO, 2011; FURUYA et al.,, 2011; PRIMO et al., 2013;
TOSIN et al., 2016).

O uso de uma linguagem prépria da profissdo, portanto, pode ser considerado um
método efetivo para definir uma estrutura légica de uma expressdo e de seus
significados, o que permite delinear a préatica clinica e apresentar conceitos
significativos para a enfermagem, para outros profissionais de saude e para a
sociedade (CARVALHO; CRUZ; HERDMAN, 2013).

O CIE, a partir da sugestdo da OMS, percebeu que havia a necessidade de um
sistema de classificacdo unificado que representasse a pratica da profissdo no
ambito mundial de saude, o que levou ao desenvolvimento da CIPE® (MAZONI et
al., 2010).

Além disso, o CIE estimula a participacdo dos enfermeiros de todo o mundo para o
constante aperfeicoamento da CIPE® através de comentarios, observacdes e
criticas (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010; GARCIA; NOBREGA, 2009; MATTEI et al.,
2011), o que resultou no seu aprimoramento ao longo dos anos e no langamento de
varias versoes.

A CIPE® Versao Alfa, foi idealizada contendo duas classificagdes: uma relativa aos
Fendmenos de Enfermagem e outra as Intervencdes de Enfermagem. A primeira
continha uma estrutura monoaxial, com os termos distribuidos de forma hierarquica,

enquanto a segunda classificagdo era multiaxial, com os termos organizados
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segundos os eixos. As Versdes Beta e Beta 2, por sua vez, langadas nos anos de
1999 e 2001, respectivamente, trouxeram como componentes os fenGmenos e as
acOes de enfermagem, cada uma contando oito eixos. Apos a utilizacdo dessa
versao na pratica, os enfermeiros apontaram que a estrutura contendo 16 eixos
dificultava a unificacdo da linguagem (NOBREGA et al., 2015; GARCIA; COENEN
BARTZ, 2016).

Visando prover uma base mais formal para a terminologia CIPE®, a fim de evitar
ambiguidade e redundancia entre os conceitos e termos e para facilitar a construcéo
de enunciados de diagnosticos, resultados e intervencbes de enfermagem, foi
lancada a Versao 1.0, organizada no Modelo de Sete Eixos: Foco, Julgamento,
Meios, Acdo, Tempo, Localizacdo e Cliente. Além disso, essa nova versdo foi
construida pautada em critérios de ontologia, com auxilio de um software, o que
permitiu, inclusive, a acomodacdo de vocabularios existentes de outras
classificacdes. Desde entédo todas as versdes CIPE® (Figura 1) se baseiam nesse
modelo para a organizacdo dos conceitos primitivos (GARCIA; BARTZ; COENEN,
2016).

Considerada um instrumental tecnoldgico e de informagédo, a CIPE® representa uma
terminologia funcional capaz de descrever uma multiplicidade de respostas humanas
dentro da préatica de enfermagem e adaptar-se as diversas culturas (FIALHO et al.,
2014). Dessa forma, essa classificacdo promove a padronizacdo da documentacao
da prestacéo de cuidados ao paciente, possibilita o planejamento da assisténcia e a
andlise de resultados obtidos através das intervencdes de enfermagem, bem como
facilita a comunicacdo entre enfermeiros e com outros profissionais de salde
(PRIMO et al., 2010; MATTEI et al., 2011; GARCIA; NOBREGA, 2013). Ressalta-se
qgue, dentre as classificacfes existentes, a CIPE® € a Unica que pertence a Familia
de Classificagdes Internacionais da OMS (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

O proposito dos subconjuntos terminoldgicos da CIPE® é o de preencher uma
necessidade préatica de estabelecer sistemas de registro eletrdnicos, facilitar a
operacionalizagdo do processo de enfermagem, e tornar a CIPE® um instrumento
atil de facil acesso, que pode ser integrado a pratica de enfermagem no cotidiano do
cuidado (CARVALHO; CRUZ; HERDMAN, 2013; CLARES et al., 2013).

Segundo o CIE, existem prioridades de saude para os subconjuntos CIPE®:
fenbmenos de Enfermagem (dor, fadiga, autocuidado, incontinéncia urinaria e

adesao ao tratamento); especialidades de saude ou contexto de cuidados (saude da
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mulher, cuidados oncoldgicos, enfermagem materna e obstétrica, enfermagem na
comunidade e cuidados paliativos); e condi¢Bes de saude (HIV/AIDS, tuberculose,
doencas cardiacas, diabetes, depressao, gripe e saude mental). Cada subconjunto
tem um ou varios clientes identificados em uma prioridade de saude (CONSELHO
INTERNACIONAL DOS ENFERMEIROS, 2011).

Todavia, para elaborar um subconjunto terminolégico CIPE®, além da experiéncia
dos pesquisadores, € necessaria uma estratégia metodologica para minimizar
perdas de dados importantes e garantir a acuracia do produto final da pesquisa
(CLARES; FREITAS; GUEDES, 2014). A primeira descricdo de um meétodo para
desenvolvimento de catalogos CIPE® foi divulgada em 2008 pelo CIE, e continha dez
passos: 1) identificar a categoria de cliente e a prioridade de saude para o catalogo;
2) documentar a significancia da prioridade de saude e grupo de cliente para a
enfermagem; 3) estabelecer contato com o CIE para identificar se outros grupos
estdo trabalhando com a mesma prioridade de saude de modo a constituir rede de
colaboracéo; 4) usar o Modelo de Sete Eixos e as orientacdes do CIE para compor
as declaracbes de diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem; 5)
identificar evidéncia e literatura que apoiem a identificagdo de declaracbes de
diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem; 6) desenvolver ferramentas
que deem apoio a aplicacdo ou documentacdo do catalogo desenvolvido; 7) testar
ou validar as declaracdes do catadlogo com a clientela especifica e com enfermeiros
peritos na prioridade de saude selecionada; 8) adicionar, excluir ou revisar as
declaracdes do catadlogo CIPE®, se necessario; 9) trabalhar com o CIE no
desenvolvimento de uma cépia final do catalogo para avaliacdo e codificacdo na
CIPE®; e 10) ajudar o CIE na disseminacéo do catalogo CIPE® (INTERNATIONAL
COUNCIL OF NURSES, 2008).

Em 2010, foi divulgado um novo método, que reduzia os passos anteriormente
descritos pelo CIE para seis, alinhando-os aos trés componentes do ciclo de vida da
terminologia CIPE® - pesquisa e desenvolvimento; manutencdo e operacdes; e
disseminagdo e educacdo. Assim, ao componente pesquisa e desenvolvimento,
correspondem: a) identificar a clientela e prioridade de saude, e b) coletar termos e
conceitos. Ao componente manutencéo e operagdes, correspondem: c) mapear 0s
conceitos identificados, e d) adicionar novos conceitos ou adaptar conceitos

existentes, para torna-los mais claros. Finalmente, ao componente disseminagéo e



38

educacgdo, correspondem: e) finalizar o catalogo, e f) disseminar o catalogo
(COENEN; KIM, 2010).

Carvalho, Cubas e Noébrega (2017) apontam que, apesar dos dois métodos
estabelecerem etapas para elaboracdo de subconjuntos, nenhum deles detalha
como devem ser operacionalizadas, o que dificulta a sua uniformizacdo. Assim,
buscando colaborar com o CIE e padronizar o desenvolvimento dos subconjuntos,
no Brasil, foi proposta uma metodologia constituida por pré-requisitos e quatro
etapas.

O desenvolvimento de subconjuntos terminoldgicos no cenario mundial é crescente.
Atualmente j& foram desenvolvidos e publicados pelo CIE oito
subconjuntos/catalogos: Enfermagem Comunitaria; Enfermagem em Desastres;
Cuidados de Enfermagem de Criancas com HIV e AIDS; Indicadores de Resultados
de Enfermagem; Gerenciamento da Dor Pediatrica; Cuidados paliativos para uma
morte digna; Parceria com Individuos e Familias para Promover a Adesdo ao
Tratamento; e Cuidados de enfermagem no pré-natal. Outros cincos estdo em
desenvolvimento: O paciente de saude mental adulto hospitalizado; O paciente
pediatrico hospitalizado; Prevencdo de Ulcera de pressdo; Bercario de Cuidados
Especiais e Poés-cirargico de prétese total do quadril; além de duas Tabelas de
equivaléncia: “Tabela de equivaléncia entre CIPE® e SNOMED CT para formulaco
de afirmativas de diagnésticos e resultados” e “Tabela de equivaléncia entre CIPE® e
CCC para diagnésticos de enfermagem”, também consideradas pelo CIE como
catélogos da CIPE® (CARVALHO; CUBAS; NOBREGA, 2017).

O Centro CIPE® no Brasil, vinculado ao Programa de POs-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, tem contribuido para o
desenvolvimento de subconjuntos terminologicos da CIPE® para o cuidado de
enfermagem: 1. Na atencdo priméria em salde; 2. Pessoas com eventos adversos
pos-vacinacao; 3. Pessoas com diabetes na atencédo especializada; Pessoas com
hipertensdo; 4. Para o desenvolvimento Infantil; 5. Para com as criangas e
adolescentes em situacdo vulneravel a violéncia doméstica; 6. Para o cuidado com a
pessoa idosa; 7. Pessoas com insuficiéncia cardiaca congestiva; 8. Dor oncolégica;
9. Pessoa idosa no ambito domiciliar; e 10. Clientes submetidos a prostatectomia;
entre outros (CUBAS; NOBREGA, 2015; GARCIA; BARTZ; COENEN, 2016).

Os subconjuntos tratam, portanto, de instrumentais tecnolégicos para uso durante a

execucdo do PE, em que facilitam o processo de tomada de decisdo clinica do
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enfermeiro, além de oferecer suporte a documentacdo sistemética do cuidado, de
estimular a pesquisa e de promover a formulacdo de politicas de saude que
objetivem a qualificacdo da prética profissional. Além disso, contribuem para a
expansdo da aplicacdo universal da CIPE®, uma vez que 0S usuarios poderdo
compartilhar seus trabalhos (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSE, 2008).

No entanto, o subconjunto de conceitos da CIPE® nao contempla os aspectos
individuais inerentes a cada cliente, devendo ser usado como referéncia para
documentar o cuidado e refletir a sua pratica, prevalecendo o olhar, o raciocinio
clinico de cada enfermeiro e a necessidade de cada cliente para direcionar a tomada
de decisao (FIALHO, 2013).
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Este estudo foi desenvolvido em duas etapas utilizando como metodologia a

pesquisa-acao.

4.1.1 Etapa 1 — Organizacéo e avaliacdo dos instrumentos de coleta de dados,

diagnésticos, resultados e intervencdes de enfermagem

Nessa etapa a metodologia de investigacdo utilizada foi a pesquisa-acédo, de aspecto
qualitativa. Esta é uma estratégia que alia simultaneamente investigacdo e ac¢ao;
pretende-se com ela, a partir de problemas evidenciados, resolver uma situagao.
Esse tipo de pesquisa € recomendada quando o problema é de cunho coletivo, pois
pressupde a necessidade de interacdo (MONTEIRO et al., 2010).

Entende-se que pesquisador e participante devem tomar decis6es democréaticas em
prol de atingir o objetivo em comum, que € produzir novas informagdes, estruturar
conhecimentos e delinear acdes. A argumentacdo e discussdo entre 0s
pesquisadores e participantes implica em que o0s resultados possuam maior
relevancia teodrico-pratica (THIOLLENT, 2009). Esse tipo de pesquisa propfe a
realizacdo de uma acao de forma coletiva (SILVA et al., 2011b). Pressupfe ainda
que exista interacdo entre pesquisador e sujeitos da pesquisa, ou Seja,
convergéncias entre saberes formais e informais, teoria e pratica. Espera-se que

nessa troca de saberes sobressaia a mudanca esperada no trabalho.

Local do estudo

O local de estudo é a UTIN do HUCAM, situado no municipio de Vitoria, no estado
do Espirito Santo. E considerado um hospital de grande porte, com atendimentos de
alta complexidade vinculado ao Sistema Unico de Saude (SUS) e referéncia para
varias especialidades, inclusive maternidade de alto risco e terapia intensiva
neonatal. A UTIN do HUCAM oferece um servico composto por 25 leitos, sendo 10
de UTIN, com internacdo de pacientes criticos, 10 de Unidade de Cuidado
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Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo) e 5 de Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa), voltados ao atendimento aos recém-
nascidos prematuros e/ou que possuem alguma enfermidade, que nasceram na
maternidade do HUCAM, ou transferidos por outros hospitais. Esse servico possui
uma equipe multiprofissional composta por neonatologistas, pediatras, residentes
em pediatria, residentes em neonatologia, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
auxiliares de enfermagem, psicologa, fonoaudidloga, assistente social e terapeuta
ocupacional, além dos estudantes da residéncia multiprofissional e de enfermagem.
Durante a coleta de dados, haviam 20 enfermeiros lotados na UTIN. Cinco com
vinculo com a Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) e 15 com a EBSERH,
empresa publica vinculada ao Ministério da Educacao criada pelo governo federal

para gerenciar os hospitais universitarios do pais (PORTAL EBSERH, 2016).

Participantes da pesquisa e critérios de inclusao e excluséo

Foram considerados participantes da pesquisa todos os enfermeiros que atuaram na
UTIN do HUCAM, no periodo da coleta de dados. Entretanto, 11 enfermeiros
participaram da pequisa. O critério de exclusdo foi a auséncia em dois ou mais

encontros.

Desenvolvimento e coleta de dados

A metodologia da pesquisa-acdo é flexivel, e ndo possui forma totalmente
predefinida. Podem ser descritas no minimo 4 fases, desenvolvidas de forma
simultanea ou sequencial, a depender da decisdo entre pesquisador e participantes
(THIOLLENT, 2009).

1- Fase exploratoria: nessa fase explora-se 0 campo da pesquisa, as pessoas
interessadas na mudanca e as agdes que devem ser implementadas. Realiza-se um
diagnostico da situacdo e do problema, selecionando os prioritarios e elaborando os
objetivos da investigacdo. O levantamento de problemas pode utilizar de entrevistas
semiestruturadas ou abertas. A selecdo de um quadro conceitual pode ser pre-
estabelecida, no entanto sua capacidade de desvendar os problemas deve ser
discutida com os participantes (THIOLLENT, 2009).
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Com base nessas informacées, foi entregue de carta convite (APENDICE A),
apresentando os objetivos da pesquisa e metodologia de trabalho. Diante do aceite,
foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(APENDICE B), e procedeu-se a aplicacdo de um questionario para caracterizagéo

profissional dos participantes (APENDICE C).

2- Tema da pesquisa: elaborado de forma simples, o tema “processo de
enfermagem”, especificamente diagndstico e intervencao de enfermagem foi exposto

aos participantes para esclarecimentos e readequacoes.

3- Colocacdo dos problemas: Nesse momento definiu-se a problemética pela
qual o tema toma sentido; os problemas evidenciados pelas entrevistas foram

expostos aos participantes e discutidos.

4- Lugar da teoria: O processo de enfermagem conforme resolucdo do COFEN
358/2009, processo de inferéncia diagndstica em enfermagem (CERULLO; CRUZ,
2010) e elaboracdo de diagnésticos e intervengBes de enfermagem conforme a
CIPE® (CIPE, 2015) foram os norteadores das discussdes em grupo.

5- Hipoteses: nas discussdes coletivas os atores da pesquisa-acao estabelecem
hipéteses para a solucdo dos problemas encontrados na realizacdo do processo de

enfermagem.

6- Seminarios: Os seminarios objetivaram discutir a problematica do processo de
enfermagem na UTIN. Foram realizados quatro encontros intitulados “Raciocinio
clinico para o processo de enfermagem”. Os semindrios foram cadastrados na
Divisdo de Gestdo de Pessoas do HUCAM, desse modo, se configurando em uma
atividade institucional. Serdo emitidos certificados de participagdo para o0s

enfermeiros.

Figura 2 — Primeiro seminario: Atualizacdo sobre processo de enfermagem.

Objetivo especifico Contetdo Recurso Duracéo Produto
programatico didatico
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Atualizar os participantes | Legislagédo sobre | Exposicéo 30 min Aprofundar 0
sobre a legislagdo do | processo de | dialogada conhecimento  dos
processo de enfermagem enfermagem: lei enfermeiros acerca
7498/1986 e resolucao dos instrumentos
COFEN 358/2009 para realizacdo do
Discutir a teoria das | Referencial tedrico de | Exposicédo 30 min processo de
Necessidades Humanas | Wanda de  Aguiar | dialogada enfermagem

Basicas e sua inclusdo no | Horta (HORTA, 1979)
processo de enfermagem

Debater a utilizacdo da | CIPE® (2015) Exposicao 30 min
taxonomia da CIPE® para dialogada

execucdo do processo de

enfermagem

A partir das informagbes coletadas na entrevista semiestruturada, decidiu-se por
realizar a leitura do relatério elaborado, e evidenciar junto com o grupo os principais
problemas levantados, a fim de estabelecer uma prioridade para o tratamento das
inquietagoes.

Foi discutido no primeiro encontro a legislacéo brasileira que norteia a execugao do
processo de enfermagem (lei n°® 7498/1986, resolucdo COFEN n° 358/2009),
explicitando o referencial tedrico de Wanda de Aguiar Horta (HORTA, 1979) e como
0 conhecimento sobre tal influencia na tomada de decisées do enfermeiro. Foi
discutida, exemplificada e demonstrada a aplicacdo da taxonomia da CIPE® no

processo de enfermagem.

Figura 3 — Segundo, terceiro e quarto seminarios: elaboracéo dos instrumentos para
histdrico, diagnosticos e intervencdes de enfermagem.

Obijetivo especifico Conteudo Recurso Duragéo Produto
programatico | didatico
Aprimorar o instrumento de | Artigos Discussao 2 horas | Instrumento de
coleta de dados, elaborar a lista | cientificos, grupal cada coleta de dados,
de diagnésticos de enfermagem | CIPE® seminario | diagnostico e
para a UTIN e selecionar | (2015), intervengdes de
intervencdes de enfermagem da | estudos de enfermagem da
CIPE® para os diagnésticos | caso, livros. UTIN validados.
propostos

Foram discutidos os diagnosticos de enfermagem utilizados em UTIN, com base na
literatura, em estudos de casos elaborados pelo pesquisador a partir de NHB e na
experiéncia clinica dos enfermeiros. Os diagnésticos foram incluidos no aplicativo e
seus respectivos indicadores clinicos ligados ao histérico de enfermagem.

Debateu-se as intervencdes de enfermagem adequadas para recém-nascidos em

UTIN. A reflexdo entre participantes e pesquisador evidenciou cuidados de




44

enfermagem relacionados ao recém-nascido internado na UTIN, baseados na
taxonomia da CIPE® e na literatura cientifica da area enfermagem neonatal. O
produto emergente destes seminarios foi uma lista de intervencdes de enfermagem
propostas para cada diagnostico. O quinto seminario ocorreu apoés o

desenvolvimento da Etapa 2 dessa pesquisa.

Figura 4 — Quinto seminario: avaliacdo do aplicativo.

Obijetivo especifico Conteudo Recurso Duracao | Produto
programatico didatico

Apresentar e avaliar o | Manuseio do | Aplicacdo de | 1 hora Software  aprovado

aplicativo sobre processo de | aplicativo, questionario para  uso pelos

enfermagem em UTIN Aplicagéo de | e discussédo enfermeiros

instrumento de
validacéo de
contetdo
(APENDICE D)

7- Aprendizagem: a aprendizagem se deu no desenvolvimento da investigagao,
permeando todas as fases da pesquisa-acéo; foi operacionalizada pelos seminarios,
discussbes e elaboracdo do plano de acdo. Representa um conhecimento tedrico-
pratico. Com o decorrer da pesquisa-acdo a aprendizagem € consequente,

evidenciada como conscientizagao.

8- Saber formal/informal: é a inter-relacdo entre pesquisador e participante,

ocorrendo em todas as fases do estudo.

- Plano de acédo: define quais os objetivos se pretende alcancar, como avalia-
los e como garantir a participacdo. A partir da elaboracéo coletiva, participantes e
pesquisadores identificam e resolvem problemas relacionados ao tema. O
instrumento de coleta de dados e a prescricdo de enfermagem séo aperfeicoados,
sendo transformados em ferramentas mais eficientes e eficazes, representativas da

realidade dos enfermeiros e do setor.

10- Divulgagdo externa: os resultados s&o divulgados em formato de

apresentacao dos novos produtos, bem como publicagdo em periddicos cientificos.

Analise dos dados
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Os dados coletados durante as fases do estudo foram gravados e transcritos para
analise. Foi utilizada a técnica de analise de conteudo proposta por Bardin (2011) e
operacionalizada como uma descricdo analitica, com método e técnica direcionados
a elucidacédo do contetido dos pensamentos (OLIVEIRA, 2008).

Para permitir a elucidacdo das mensagens provenientes do material, a analise de
conteudo utiliza alguns elementos, leitura flutuante ou intuitiva, definicdo de
hipoteses, determinacdo das unidades de registro, definicdo de unidades de
significagdo ou temas, analise das unidades de registro, analise categorial do texto,
tratamento e apresentacdo dos resultados e discussado dos resultados (BARDIN,
2011).

4.1.2 Etapa 2 - Desenvolvimento de aplicativo para a realiza¢do do processo de

enfermagem

A utilizacdo de uma ferramenta informatizada para direcionar a execucdo do
processo de enfermagem possibilita o alcance de qualidade, continuidade, eficicia e
eficiéncia. Ao guiar a coleta de dados, o processo de raciocinio diagnéstico e a
selecéo de intervencfes de enfermagem possibilitam ao enfermeiro deslocar-se do
gerenciamento do cuidado para a execuc¢ao direta do cuidado (CARLANTONIO et
al., 2016). Para tal, foram seguidas quatro etapas: (1) Definicdo dos requisitos e
elaboracdo do mapa conceitual do aplicativo; (2) Geragdo das alternativas de
implementacéo e prototipagem; (3) Testes; (4) Implementacéo.

Na primeira etapa foi selecionado o conteudo técnico-cientifico do aplicativo, o qual
constava dos instrumentos de histérico, diagnostico e intervencdes de enfermagem
para recém-nascidos internados em UTIN embasados na teoria das NHB de Horta
(HORTA, 1979) e na CIPE® (GARCIA; COENEN; BARTZ, 2016), elaborados em
parceria com a equipe de enfermeiros de um hospital universitario do Espirito Santo,
Brasil. Tal material constitui a base para producéo textual das telas e elaboracao do
mapa conceitual do aplicativo.

A segunda etapa foi realizada em parceria com a equipe do Laboratério e
Observatério de Ontologias Projetuais (LOOP) e o Laboratério de Tecnologias de
Enfermagem - CuidarTech, ambos da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), devido a especificidade de conhecimento tecnoldgico exigido na criacao de
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um aplicativo para dispositivos moveis. Foram geradas alternativas de
implementagéo e prototipagem, utilizando o software Apache Cordova com base na
ABNT ISO/TR 16982:2014 (ABNT, 2014) para as funcionalidades do aplicativo,
organizado em ciclos de design iterativos, tendo em vista a adocdo de tecnologias

livres e abertas sempre que possivel.

A terceira etapa, consistiu na avaliacao e validacdo do aplicativo. A equipe do LOOP
para o desenvolvimento de um aplicativo com todo o padréo de usabilidade durante
a elaboracdo aplicou as heuristicas, que sdo: 1) visibilidade do sistema; 2)
correspondéncia entre o sistema e o mundo real; 3) controle e liberdade do usuério;
4) consisténcia e padronizacdo; 5) reconhecimento em vez de memorizacdo; 6)
flexibilidade e eficiéncia de uso; 7) projeto estético e minimalista; 8) prevencéo de
erros; 9) ajudar os usuarios a reconhecerem, diagnosticarem e se recuperarem de
erros; 10) ajuda e documentacdo; 11) Pouca Interagdo homem/dispositivo; 12)
Interacdo Fisica e Ergonomia e 13) Legibilidade e Layout (KRONE, 2013).

Posteriormente, o aplicativo foi avaliado e validado obedecendo a norma Brasileira
ABNT ISO/IEC 25062:2011 (ABNT, 2011) que recomenda amostragem minima de
oito participantes na etapa dos testes. Participaram 11 enfermeiros com, no minimo,
dois anos de experiéncia em atendimento a recém-nascidos internados em UTIN. As
avaliac6es ocorreram em um hospital universitario do Espirito Santo, Brasil, no més

de fevereiro de 2018.

Para os testes, os enfermeiros receberam um estudo de caso ficticio de um recém-
nascido internado em UTIN a fim de simular a execucdo do processo de
enfermagem (APENDICE E). De posse deste caso, o avaliador consultava o
aplicativo CuidarTech Neo Processo de Enfermagem para realizar as etapas
histérico, diagnéstico e intervencdo de enfermagem. Em seguida, o enfermeiro
respondia um questionario, adaptado de outro estudo (OLIVEIRA, 2012) que utilizou
como modelo a norma ISO/IEC 25010 (International Organization for Standardization
/ International Electrotechnical Commission). Tal instrumento avalia caracteristicas
de adequacdo funcional, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de desempenho,

compatibilidade e seguranca de aplicativos méveis (APENDICE D).

O questionario subdivide cada caracteristica em algumas subcaracteristicas, e para

operacionaliza-las, formula questbes chaves, que devem ser respondidas como
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“Acordo”, Desacordo” ou “Nao se aplica” (SPERANDIO, 2008). No caso de a
avaliacdo ser “Desacordo”, o juiz deve justificar o motivo. As respostas “Nao se

aplica” foram descartadas, pois ndo sao aplicaveis ou nao foram avaliadas.

No julgamento dos resultados, utilizou-se a escala proposta pela norma ABNT NBR
ISO-IEC 14598-6 (ABNT, 2004), adaptada de outro estudo (SPERANDIO, 2008)
indicando os valores esperados para cada caracteristica e subcaracteristica. O valor

esperado de 70% de respostas positivas foi considerado adequado.

Na quarta etapa, de Implementacao, apds os resultados dos testes e as correcdes, 0
aplicativo sera registrado no Instituto de Inovacdo Tecnolégica da UFES e uma
versao de lancamento sera publicada nas lojas de aplicativos (Google Play, Apple

App Store e Windows Store), disponibilizado gratuitamente.

4.2 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa, sob CAAE n°.
57930016.0.0000.5060, sob parecer n° 1.794.528 (ANEXO C) e foi conduzida de
acordo com os padrdes éticos exigidos.
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5. RESULTADOS

Os resultados dessa pesquisa incluem producdes técnicas e artigos cientificos. A
producdo técnica é dividida em instrumentos para o registro do processo de
enfermagem e o aplicativo moével. Além do mais, foram elaborados dois artigos
cientificos, o primeiro a ser submetido para publicacdo na revista colombiana
Aquichan (Qualis B1) e o segundo na revista Texto & Contexto Enfermagem (Qualis
A2).

5.1 PRODUCAO TECNICA

5.1.1 Instrumentos para o registro do processo de enfermagem em uma UTIN

A) Titulo

Instrumentos para o registro do processo de enfermagem em uma UTIN.

B) Equipe Técnica
Jhonathan Lucas Araujo, Candida Canicali Primo, Glaucia Cristina dos Santos F. de
Santana, Camila Medeiros Cruvinel Cunha, Nathalia Luisa Mendes Volpi, Daniela de
Andrade Serra Azul, Andrea Braga de Souza Ribeiro, Tonyara Patricia Nogueira,
Marcela Falbo Guimarades, Elizangela Sant'anna, Sofia Saiter Rizzo, Julia Lage
Muniz, Eliane de Féatima Almeida Lima, Luciana de Céssia Nunes Nascimento,

Mirian Fioresi, Hugo Cristo Sant’Anna.

C) Introducao
Os instrumentos para histérico/diagnéstico de enfermagem e intervencdes de
enfermagem foram elaborados segundo a taxonomia da CIPE® e as NHB de Wanda
Horta.
O processo de enfermagem é um instrumento metodologico que orienta o cuidado
profissional de Enfermagem e a documentacdo da prética profissional (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009). Conforme a Resolugdo COFEN 358/2009, o

processo € didaticamente organizado em cinco etapas, inter-relacionadas,
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interdependentes e recorrentes: investigacdo, diagndstico, planejamento,
implementacgéo e avaliagdo (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

A CIPE® é a unica taxonomia aprovada na Familia de Classificacfes Internacionais
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desde 2008, sendo a terminologia
padronizada que representa a Enfermagem em ambito mundial. Ela permite a
ligacdo entre diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem, facilitando a
execucdo das etapas do processo de enfermagem na integra (CUBAS; SILVA;
ROSSO, 2010).

A teoria de Wanda de Aguiar Horta é modelo tedrico mais utilizado no Brasil e foi
formulada a partir da teoria da motivacdo humana de Maslow, que é fundamentada
nas NHB e organizada conforme a classificacdo de Jodo Mohana, em necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais (HORTA, 1979).

Horta postulou que a enfermagem estaria se desvinculando da profissdo de
assistente-médico para se transformar em uma ciéncia aplicada que se tornaria
independente por meio da sistematizacdo de seus saberes e pela pesquisa. Nesse
sentido, formulou a teoria das NHB com vistas a explicar a natureza da enfermagem,

definir seu campo de a¢édo e o método cientifico (HORTA, 1979).

D) Descri¢cao do produto:

Para elaboracdo dos instrumentos do processo de enfermagem, participaram dos
encontros 11 enfermeiros, com média de sete enfermeiros por encontro, 10 do sexo
feminino e um do sexo masculino. A média de idade foi de 30,9 anos, uma
enfermeira possui mestrado e uma graduagéo, os demais cursaram especializacao
em neonatologia e/ou terapia intensiva. Foram realizados quatro encontros com
duracdo de duas horas cada. As NHB foram discutidas uma a uma, sendo
levantados os principais indicadores clinicos e suas formas de avaliagdo, bem como
identificados os diagnodsticos de enfermagem a que estavam relacionados.
Posteriormente, foram elencadas as intervencdes relativas a cada diagndstico.
Como produto, obteve-se o0s instrumentos para histérico e diagndstico de
enfermagem (APENDICE F) e intervencdes de enfermagem (APENDICE G).

O conteudo do produto foi subdividido conforme as NHB, para melhor discusséao.

Necessidade de regulacéo neurologica, atividade fisica, sono e repouso e percepgao
dos 6rgéos dos sentidos
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A definicdo dessa necessidade € de preservar/reestabelecer o funcionamento do
sistema nervoso com o objetivo de controlar e coordenar as funcdes e atividades do
corpo e alguns aspectos do comportamento (BENEDET; BUB, 2001).

O prematuro internado na UTIN esta suscetivel a distlrbios neuroldgicos devido
imaturidade do sistema nervoso. A hemorragia peri-intraventricular, geralmente de
origem venosa, ocorre nos ventriculos cerebrais, sendo relacionada com
vulnerabilidade dos capilares e episédios hipoxico-isquémicos. Esse tipo de leséo
pode se desdobrar em retardo mental, hidrocefalia e paralisia cerebral (TAMEZ,
2013).

Para tal necessidade, o instrumento da UTIN evidencia a atividade do recém-
nascido, avaliacdo da fontanela, tdnus muscular, choro, atividade motora, olhos e
pupilas, evidenciando que alguns itens, embora correlacionados por seguimento
corporal, ndo contemplam a definicdo da NHB de regula¢céo neuroldgica. Resposta a
estimulos, avaliacdo das suturas cranianas e reflexos primitivos de Babinski,
corneano, engatinhar, olhos de boneca, defesa, Galant, apreensédo, Moro, pupilar,
busca, susto, caminhar e succdo sdo descritos como importantes de serem
avaliados (LIMA; SILVA,; BELTRAO, 2009).

Durante a discussdo sobre o exame da fontanela do recém-nascido, surgiram
divergéncias e duvidas conforme relato do E 02: “S6 tem que deixar claro o que é
[fontanela] abaulada” e do E 11: “Entre abaulada e cheia eu nao sei o que eu
marcaria”. O achado clinico fontanela cheia, pode ser também reconhecido como
fontanela hipertensa, sendo assim, detectada ao exame de palpacdo (HAUSSEN et
al., 2005). O instrumento da UTIN contempla a mesma resposta ao exame fisico nos
itens “cheia” e “tensa”, nesse sentido, preferiu-se excluir o item cheio. Em relacéo ao
abaulamento da fontanela, a definicdo é tornar-se convexo, adquirir a forma de bau
(PRIBERAM, 2017), sendo assim, identificado pela técnica da inspecdo ao exame
fisico. Cabe ressaltar que a fontanela abaulada e tensa, muitas vezes representa o
mesmo fendmeno: aumento do contetdo craniano do recém-nascido.

Avaliacdo do desenvolvimento mental, motor e comportamental sdo imprescindiveis
para detectar a regulacdo neuroldgica do recém-nascido. A regulacdo do sistema
autonémico, motor e avaliagdo da dor devem estar presentes no histoérico de
enfermagem (GASPARDO; MARTINEZ; LINHARES, 2010).

A reatividade do recém-nascido, tdnus e presenca de tremores ou convulsées sao

aspectos relevantes do exame clinico. Para avaliacdo do estado comportamental
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avalia-se olhos (abertos ou fechados), movimentos respiratérios (regulares,
irregulares ou choro) e movimentos corporais (ausentes ou presentes) (SEGRE;
COSTA,; LIPPI, 2015).

Tremores e convulsbes sdo diferenciados, nos primeiros, ocorre alteracdes de
movimentos que podem ser cessados com contencéo facilitada, enquanto na outra
h& alteracdo de movimentos oculares, hipoxemia e as vezes apneia. Os movimentos
corporais nao cessam com contencao (TAMEZ, 2013).

Destaca-se que material elaborado para contemplar diagnosticos de enfermagem
em pacientes neonatais em terapia intensiva no nordeste do Brasil ndo contempla
separadamente a NHB de regulacéo neuroldgica (NOBREGA, 2011).

Atividade fisica € a necessidade de mover-se intencionalmente sob determinada
circunstancia através do uso da capacidade de controle e relaxamento dos musculos
com o objetivo de evitar lesdes tissulares (vasculares, musculares, osteoarticulares),
exercitar-se, trabalhar, satisfazer outras necessidades, realizar desejos, sentir-se
bem (BENEDET; BUB, 2001).

O recém-nascido apresenta atividade motora, estados de alerta e tbnus muscular
relacionados com a idade gestacional. Desse modo, a avaliacdo da atividade fisica
deve estar sempre atrelada a necessidade de regulacdo neurolégica e de sono e
repouso.

Os achados clinicos agitacdo e irritabilidade também foram foco de duvidas. E 10:
“O que seria agitacdo e o que seria irritabilidade? Na duvida vocé pode acabar
marcando os dois.” E 03: “Agitagdo € normal do bebé, irritabilidade tem a ver com a
hipdxia, problema neuroloégico?”.

O padrao motor anormal do recém-nascido pode ser evidenciado por movimentos
com sequéncia monétona, rigidos, rapidos, amplos, com auséncia de suavidade,
fluéncia e elegancia. Sendo que a qualidade dos movimentos generalizados de
recém-nascidos pode ser correlacionada com lesGes cerebrais e evolugao
neurolégica (CRACIUNOIU; HOLSTI, 2016). Para tais caracteristicas, sera adotado
o indicador “agitacdo” como representativo do exame clinico do enfermeiro. Assim,
agitacdo refere-se ao recém-nascido que apresenta movimentos corporais
exacerbados em relacdo ao esperado. Irritacdo esta presente no recém-nascido,
que, ao manuseio, ou realizacdo de procedimentos apresenta uma resposta

exacerbada, com movimentos descoordenados, rapidos, assustados (BRAGA et al.,
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2014). Técnicas que promovam seguranc¢a, contencdo e organizacdo do recém-
nascido permitem a reducéo da irritabilidade (JESUS; DAVID; MORAN, 2015).

Os estados de alerta do recém-nascido podem ser didaticamente divididos em
(TAMEZ, 2013):

e Sono profundo — olhos fechados, respiracdo regular, nenhum movimento;

e Sono ativo — olhos fechados, respiracéo irregular, um pouco de movimento;

e Alerta sossegado — sonolento, olhos abertos, sem movimento;

e Alerta ativo — olhos abertos, movimentando-se, sem chorar;

e Choro continuo quando desperto, que cessa espontaneamente;

e Choro neurolégico — estridente, continuo, dificil de ser controlado.
Apresentando padrao polifasico, o neonato alterna ciclos de sono e vigilia a cada
trés a quatro horas, sendo esses uniformemente distribuidos entre o dia e a noite. O
recém-nascido prematuro apresenta periodos de sono tranquilo mais largos, sendo
importante os agrupamento de cuidados e minimizacdo do manuseio (GAIVA;
MARQUESI; ROSA, 2011). E recomendado que o recém-nascido durma cerca de
16-17 horas por dia (SO; ADAMSON; HORNE, 2007).

Percepcao dos 6rgdos dos sentidos é a necessidade de perceber o meio através de
estimulos nervosos com o objetivo de interagir com os outros e perceber o ambiente
(BENEDET; BUB, 2001).

Para tal necessidade, o instrumento de historico e diagnostico da UTIN considera o
item atividade motora (ja contemplado em regulac¢édo neuroldgica), expressao facial,
facies de dor e escala de avaliacdo da dor.

Considerando que o recém-nascido se comunica através de comportamentos como
facies de dor, choro e outros sinais clinicos, € imprescindivel o exame desses
comportamentos no historico de enfermagem (MORAES et al., 2016).

Ainda nesse item, instrumentos com base nas NHB para avaliacdo de pacientes
criticos adultos, incluiu indicadores empiricos relativos a condi¢cdes da visdo, da
audicdo e sensibilidade a dor (BORDINHAO, 2010; NETO; FONTES; NOBREGA,
2013).

Por ser uma necessidade do recém-nascido também relacionada com a regulagcéao
neurolégica, é adequada a incorporacdo desta avaliagdo no mesmo momento. Para
avaliacdo precisa dos comportamentos ocasionados pela dor, foi desenvolvida a

Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), que pode ser utilizada para avaliar a dor em
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recém-nascidos a termo e prematuros. Ela inclui indicadores clinicos como
expressao facial, choro, padrdo respiratorio, movimento de bracos, pernas e estado
de consciéncia (PRESBYTERO; COSTA; SANTOS, 2016).

As intervencdes para a manutencao da regulacdo neurolégica diminuicdo da luz e
ruido na UTIN, rolinhos de pano para suporte da cabeca, costas e pés dos recém-
nascidos nas incubadoras, administracao de sucg¢ao nao-nutritiva e colo devem ser
contempladas no planejamento de enfermagem (GASPARDO; MARTINEZ;
LINHARES, 2010).

Foram elaborados para essas NHB os diagnodsticos de enfermagem: Risco de
condicdo neuroldgica prejudicada; Condicdo neurolégica prejudicada; Risco de
comportamento infantil desorganizado; Comportamento infantil desorganizado; Sono
prejudicado; Dor aguda. Indicadores clinicos para cada diagndstico seguem nas

figuras 5 a 10.



Figura 5 — Indicadores clinicos para Risco de condi¢ao neurolégica prejudicada.
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Figura 7 — Indicadores clinicos para Comportamento infantil desorganizado.
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Figura 8 — Indicadores clinicos para Risco de comportamento infantil desorganizado.
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Figura 10 — Indicadores clinicos para Dor aguda.
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As definicbes de cada diagndstico de enfermagem e suas respectivas intervencoes

elaboradas se encontram na figura abaixo:

Figura 11 - Diagnosticos e

intervencdes de enfermagem para

regulacao

neuroldgica, atividade fisica, sono e repouso e percepcdo dos 6rgdos dos sentidos.

Diagnéstico de enfermagem

Intervencdes de enfermagem

Risco de condicao neurolégica
prejudicada: Recém-nascido em
risco para desenvolvimento de
condi¢des neurolégicas que afetem
0 crescimento e desenvolvimento
adequados.

Prevenir trauma

Obter dados sobre mobilidade

Aplicar contengéo fisica

Encaminhar a fisioterapia

Prevencéo de Ulcera por pressdo

Monitorar capacidade para mover-se

Promover mobilidade fisica

Monitorar presséao arterial

Medir circunferéncia cefélica

Monitorar condigdo neuroldgica

Diminuir estimulacéo

Condigédo neurolégica prejudicada:
Recém-nascido com condi¢fes
neurolégicas que afetem o
crescimento e desenvolvimento
adequados.

Estimular recém-nascido

Promover mobilidade fisica

Prevencéo de Ulcera por presséo

Monitorar capacidade para mover-se

Medir circunferéncia cefalica

Monitorar condi¢do neuroldgica

Comportamento infantil
desorganizado: Acdes
desordenadas e confusas, e que
ndo se integram em resposta a
sugestfes do meio ambiente.

Monitorar sinais vitais

Posicionar recém-nascido

Promover conforto

Prevenir procedimentos

Planejar o cuidado

Posicionar recém-nascido

Aplicar contengao fisica

Promover succao

Aplicar contengéo fisica

Enrolar recém-nascido

Risco de comportamento infantil
desorganizado: Vulnerabilidade a
integracdo e modulacéo do
comportamento esperado,
acarretando em agoes

Promover mobilidade fisica

Promover conforto

Prevenir procedimentos

Planejar o cuidado

Posicionar recém-nascido
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desordenadas. Aplicar contencéo fisica
Promover succ¢éo

Enrolar recém-nascido
Sono prejudicado: Incapacidade Cobrir incubadora ao dia
para dormir ou para permanecer Diminuir estimulac&o
adormecido durante periodo de Manter temperatura corporal

sono adequado, apesar da posicao Posicionar recém-nascido
confortavel num ambiente

adequado; acordado, sem sono; Promover sono
interferéncia na quantidade e
qualidade do sono.

Promover conforto

Avaliar resposta a analgesia controlada por enfermeiro
Orientar familia sobre manejo da dor

Monitorar sinais vitais

Dor aguda: Aumento de sensacdo | Posicionar recém-nascido

desagradavel no corpo; sofrimepto, Prevenir ruidos

exprAesséo facial de dor, alteracao Promover sono
no tdnus muscular, comportamento . —
autoprotetor, comportamento Aplicar contencdo fisica
distraido, inquietacéo, e perda do | Manter temperatura corporal
apetite. Posicionar recém-nascido
Promover conforto

Enrolar recém-nascido

Banhar recém-nascido

Necessidade de oxigenacéo

E a necessidade do organismo de obter o oxigénio através da ventilacdo, da difus&o
do oxigénio e do dioxido de carbono entre os alvéolos e o sangue, do transporte do
oxigénio para os tecidos periféricos e da remocdo do didéxido de carbono; e da
regulacdo da respiracdo com o objetivo de produzir energia (ATP) e manter a vida
(BENEDET; BUB, 2001).

Atualmente, o histérico de enfermagem da UTIN apresenta dados gerais do exame
neonatal para a necessidade de oxigenacdo. Sdo eles: Tipo de ventilagao
(espontédnea, mecanica, pressao positiva continua na via aérea (CPAP)),
dispositivos para interface ventilatéria, padréo respiratorio, ausculta pulmonar,
expansibilidade, tosse, secrecéo e frequéncia respiratoria.

No paciente cirurgico, indicadores empiricos relacionados a NHB de oxigenacao
foram levantados na bibliografia, sendo os mais importantes frequéncia respiratoria,
permeabilidade das vias aéreas, ausculta pulmonar e tosse, nessa ordem (SOUZA;
SOARES; NOBREGA, 2009).

O recém-nascido deve ter a avaliacdo da oxigenacdo baseada na avaliacdo da

frequéncia respiratoria (entre 40 e 60 movimentos respiratorios por minuto),
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observacdo do ritmo respiratério, presenca de dificuldade, gemidos ou tiragem
esternal ou diafragmética (SEGRE; COSTA,; LIPPI, 2015).

Para essa necessidade, em paciente pediatrico, alguns indicadores clinicos podem
ser evidenciados: pressdo inspiratOria/expiratoria diminuida; ventilacdo-minuto
diminuida; uso da musculatura acessoria para respirar (retracdo intercostal, esternal
e subdiafragmatica), batimento de asa de nariz, dispneia (movimentos respiratorios
amplos e rapidos), excursdo toracica alterada (movimento n&o-sincronizado do
térax), respiracdo curta, frequéncia respiratéria/min aumentada (maior que 60),
profundidade da respiracdo, capacidade vital diminuida (CAVALCANTE et al., 2010).
A maioria destes indicadores clinicos pode ser evidenciado pelo exame fisico
neonatal.

Pode-se citar ainda a presenca ou diminuicdo de murmurios vesiculares a ausculta
respiratéria, bem como de ruidos adventicios. Tosse, expectoracdo, agitacao,
cianose também sé&o sinais clinicos evidenciados nos recém-nascidos com essa
NHB afetada (SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008).

Os ruidos adventicios do tipo estertores subcrepitantes ou bolhosos (ruidos
decorrentes do ar movendo-se por meio de fluido ou atelectasia) evidenciam
atelectasia, pneumonia, edema pulmonar e bronquite. Roncos — ruidos decorrentes
do ar passando através de areas constringidas por espasmos, secre¢des ou edema
indicam a presenca de asma, enfisema, tumores, secrecao e estenose. Enquanto os
sibilos sdo ruidos decorrentes do movimento do ar na traqueia com lamen
estreitado, podendo estar relacionados com edema, estenose e corpo estranho
(TAMEZ, 2013).

Especificamente falando de recém-nascidos, estudo sobre -caracteristicas
definidoras de diagndésticos respiratorios validou com especialistas definicao
conceitual e operacional. Utilizou-se como base a taxonomia da NANDA-I e os
diagnoésticos padréao respiratorio ineficaz, troca de gases prejudicada e ventilacéo
espontanea prejudicada.

As seguintes: alteracdo na profundidade respiratoria, batimento de asa de nariz,
bradipneia, capacidade vital diminuida, diametro anteroposterior aumentado,
dispneia, excursdo toracica alterada, fases de expiracdo prolongada, presséo
expiratéria diminuida, taquipneia, uso da musculatura acessOria para respirar,

ventilagdo minuto diminuida, gemido expiratério e murmurio vesicular diminuido



59

foram validadas para o diagnéstico de padrdo respiratorio ineficaz (AVENA;
PEDREIRA; GUTIERREZ, 2014).

Em relacdo a troca de gases prejudicada permaneceram agitacdo, batimento de asa
de nariz, cor da pele anormal (palida, escurecida), cianose, didxido de carbono
diminuido, diaforese, dispneia, gases sanguineos arteriais anormais, hipercapnia,
hipoxemia, hipoxia, irritabilidade e Ph sanguineo anormal. Para o problema de
ventilacdo espontanea prejudicada, as caracteristicas definidoras agitacéo
aumentada, dispneia, frequéncia cardiaca aumentada, PCO2 aumentada, PO2
diminuida, SaO2 diminuido, taxa metabolica aumentada, uso aumentado da
musculatura acessoéria e volume corrente diminuido foram validadas (AVENA;
PEDREIRA; GUTIERREZ, 2014).

Ainda, estudo realizado com criangas asmaticas evidenciou que na presenca do
diagnostico de enfermagem de desobstrucéo ineficaz de vias aéreas, as evidéncias
clinicas de murmurios vesiculares diminuidos, ruidos respiratorios adventicios, tosse
ineficaz, tosse ausente, expectoracdo ausente, vocalizacao dificultada, mudanca na
frequéncia respiratoria, mudanca no ritmo respiratério, agitacdo, dispneia e ortopneia
eram indicativos de presuncdo deste problema de enfermagem (MENDES et al.,
2012).

Estudo com avaliagcdo respiratéria de 249 criancas, dispneia, expectoracéo,
ortopneia, ruidos adventicios respiratorios, sons respiratorios diminuidos e tosse
ineficaz foram indicativos da presenca do diagndéstico de desobstrucéo ineficaz de
vias aéreas (CHAVES et al., 2016). Outro estudo, também realizado com criancas
(n=205), identificou os indicadores clinicos mudanca na frequéncia respiratoria,
mudanca no ritmo respiratorio, ortopneia, ruidos adventicios respiratérios, sons
respiratorios diminuidos e tosse ineficaz como estatisticamente significativos para a
deteccdo do diagnéstico (CARVALHO et al., 2015).

Considerando a especificidade da UTIN do HUCAM, permaneceram para discusséo
entre os enfermeiros, todos os indicadores clinicos supracitados. Aqueles julgados
como adequados para avaliacdo clinica do enfermeiro durante o processo de
enfermagem, foram incluidos no escopo do aplicativo educacional.

Seguem nas figuras 12 a 14 indicadores clinicos para os diagnosticos Dispneia;

Limpeza das vias aéreas prejudicada e Ventilagdo espontanea prejudicada.



Figura 12 — Indicadores clinicos para Dispneia.
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Tiragem intercostal

Tiragem subcostal

Retragdo esternal

Batimento de asa de nariz

= Dispneia

Taguipneia

Geméncia

Assincronia

Hipoxemia

Apneia

Figura 13 — Indicadores clinicos para Limpeza de vias aéreas prejudicada.

‘ Secrecdo: fluida, espessa, rolha

‘ Sons respiratorios diminuidos

Crepitacdes

‘ Fossas nasais: obstruidas

Cianose

Estridor

Hipoxemia

Limpeza de vias aéreas prejudicada
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Figura 14 — Indicadores clinicos para Ventilagdo espontanea prejudicada.

Apneia

Cianose

Hipoxemia

Pele: palida

Sibilos

Estridor

| Ventilagio: CPAP, AVM, cateter 02 |

‘ Expansihilidade: diminuida |

Geméncia

FC: =100

il

‘ Sons respiratorios diminuidos |

Venfilagdo espontinea prejudicada

Figura 15 — Diagndsticos e intervencdes de enfermagem para oxigenacao.

Diagnéstico de enfermagem

Intervencbes de enfermagem

Dispneia: Movimento for¢cado de ar para dentro e
fora dos pulmdes, respira¢éo curta, associado a
insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante,
sensacao de desconforto e ansiedade.

Aspirar vias aéreas

Obter dados sobre perfuséo tissular periférica

Posicionar recém-nascido

Elevar térax

Monitorar sinais de hipéxia

Monitorar oxigenioterapia

Monitorar condicao respiratéria

Monitorar saturacdo de oxigénio

Manter vias aéreas permeaveis

Limpeza de vias aéreas prejudicada:
Manutenc¢&o da passagem de ar aberta, das vias
aéreas superiores para os alvéolos pulmonares,
por meio da capacidade para limpar secrecdes
ou obstru¢des do trato respiratorio.

Aspirar vias aéreas

Manter vias aéreas permeaveis

Monitorar perfusao tissular periférica

Ventilacdo espontanea prejudicada: Mover o ar
para dentro e para fora dos pulmes com certa
taxa e ritmo respiratério, profundidade de
inspiracdo e forca de expiracdo que nao é
adequada.

Aspirar vias aéreas

Manter vias aéreas permeaveis

Monitorar oxigenioterapia

Monitorar perfuséo tissular periférica

Monitorar condigdo respiratoria

Monitorar dispneia

Implementar cuidados com ventilador
mecéanico

Trocar agua do umidificador

Monitorar saturacdo de oxigénio

Obter dados sobre a pele
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Necessidade de regulacéo térmica

Necessidade em manter a temperatura central (temperatura interna) entre 36 e
37,3°C com o objetivo de obter um equilibrio da temperatura corporal (producéo e
perda da energia térmica) (BENEDET; BUB, 2001).

A regulacéo da temperatura corporal do recém-nascido € uma estratégia que previne
complicacbes do desenvolvimento fisico e neurologico. A equipe de saude deve
estar atenta a esse parametro a fim de manter a homeotermia, essencial para o
crescimento, desenvolvimento e manutencdo da saude do neonato. Especialmente
em recém-nascidos, a temperatura neutra recomendada é de 36,5°C a 37,5°C
(SEGRE; COSTA,; LIPPI, 2015).

O instrumento de coleta de dados e diagndstico de enfermagem da UTIN contempla
apenas a temperatura axilar do recém-nascido no momento do exame, e 0
julgamento hipotermia, normotermia e hipertermia. Os fatores que levam a
ocorréncia do desequilibrio da temperatura corporal ndo estdo presentes no
instrumento, como temperatura regulada do berco aquecido, unidade de cuidado
intensivo ou incubadora, umidificacdo, temperatura ambiente no momento,
oscilacbes da temperatura do paciente, dispositivos que aumentem ou diminuam a
temperatura corporal, etc.

O sistema termorregulador em recém-nascidos prematuros € de importante foco da
atencdo a saude, pois a manutencdo da temperatura corporal dentro dos limites
adequados é tida como uma funcdao critica para a sobrevivéncia. Os mecanismos de
controle da temperatura no recém-nascido S80 pouco estaveis, especialmente nos
prematuros e de baixo peso (LUNZE; HAMER, 2012).

Nesse sentido, estabelece-se que todos os recém-nascidos internados na UTIN
possuem o diagnéstico de enfermagem de risco de termorregulacao prejudicada,
sendo necessarias intervencdes para prevenir o desequilibrio da temperatura
corporal.

A faixa normal de temperatura interna do recém-nascido € de 36,5°C a 37,5°C,
sendo que as técnicas de afericdo da temperatura podem nao refletir a realidade. A
temperatura retal € a que reflete 0 meio interno. Entretanto, a técnica mais utilizada
€ a axilar, que se aproxima da realidade, admitindo-se valor normal de 36 a 36,5°C
(SEGRE; COSTA; LIPPI, 2015). O diagnostico de enfermagem hipotermia é

identificados em recém-nascidos com temperatura axilar menor que 36,5°C,
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enquanto hipertermia é definida naqueles com temperatura axilar maior que 37,5°C
(BRASIL, 2014). Nesse caso, sera considerado o diagnostico de enfermagem
guando a temperatura axilar do recém-nascido for menor que 36°C.

Hipotermia € definida como temperatura corporal abaixo de 36°C, potencialmente
grave para o recém-nascido, pois gera aumento do metabolismo, podendo ocasionar
hipoglicemia, que pode acarretar em lesdo neuroldgica. Alguns sinais evidenciam a
presenca da hipotermia: succdo deébil, letargia, extremidades frias, coloracéo
arroxeada da pele, respiracdo lenta, superficial, irregular, geméncia, apneia, choro
débil, distensdo abdominal e vomito (SEGRE; COSTA,; LIPPI, 2015).

A hipertermia é a presenca da temperatura corporal acima de 37,5°C, podendo
acontecer nos casos de infeccdo, desidratacdo, uso de drogas, fototerapia, lesdes
cerebrais e ambiente superaquecido. Os sinais clinicos que podem ser evidenciados
nos casos de hipertermia sdo aumento da temperatura corporal, acidose metabdlica,
taquicardia, taquipneia, cianose, apneia, irritabilidade, hipernatremia e desidratacéo
(SEGRE; COSTA,; LIPPI, 2015).

Para manutencdo da temperatura do recém-nascido pré-termo pode-se utilizar
coberta de plastico transparente, para evitar a perda de agua por evaporacao,
manter com roupas, se adequado, utilizar touca de |& e manter a temperatura
ambiente entre 24 e 25°C. Para reverter quadros de hipertermia, o tratamento inclui
reverter distirbios metabdlicos, remover roupas em excesso, diminuir ou desligar a
fonte de calor e realizar o banho (SEGRE; COSTA; LIPPI, 2015).

Seguem indicadores clinicos para os diagnosticos Risco de termorregulacao
prejudicada; Hipertermia e Hipotermia.



Figura 16 — Indicadores clinicos para Risco de termorregulacéo prejudicada.
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| Motivo de intemac3o: sepse ‘

Hidrocefalia

IG: =37

Fototerapia
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‘ Lesdes diagnosticadas: HPIV |

UCI: modo

Hipotérmico

flili

Hipertérmico

Risco de termomegulacdo prejudicada

Figura 17 — Indicadores clinicos para Hipertermia.

T ax°C: »37,5
Hiperiermia
Hipertérmico
Figura 18 — Indicadores clinicos para Hipotermia.
T ax"C: <36,0
Hipotermia
Hipotérmico

Figura 19 — Diagndsticos e intervencdes de enfermagem para regulacao térmica.

Diagnostico de enfermagem

Intervengdes de enfermagem

Risco de termorregulagéo prejudicada:
Vulnerabilidade a falha em manter a
temperatura corporal dentro dos pardmetros
normais, que pode comprometer a salde.

Obter dados sobre a pele

Banhar recém-nascido

Orientar familia sobre termorregulacéo

Manter higiene da roupa de cama

Monitorar temperatura corporal

Controlar temperatura

Monitorar temperatura e umidade da incubadora

Monitorar temperatura ambiente

Monitorar sinais vitais

Obter dados sobre risco de hipotermia




Obter dados sobre hipertermia
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Hipertermia: Elevacdo anormal da
temperatura corporal, alteracdo no ponto de
controle do termostato interno, associada a
aumento da frequéncia respiratéria, aumento
da atividade metabdlica, taquicardia com
pulso cheio ou pulso fraco, inquietacéo,
cefaleia ou confusao; a rapida elevacao da
febre € acompanhada de calafrios, tremores,
sensacao de frio, pele seca e palida; a crise
ou queda da febre é acompanhada de pele
ruborizada e quente e sudorese.

Aplicar compressa fria

Monitorar hidratac&o

Monitorar temperatura corporal

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura ambiente

Monitorar sinais de desidratagdo

Realizar balango hidrico

Tirar roupas

Controlar temperatura

Hipotermia: Diminui¢cdo da capacidade para
alterar o termostato interno, reducédo da
temperatura corporal, frio, pele seca e palida,
tremores, preenchimento capilar lento,
taquicardia, leito ungueal ciandtico,
hipertenséo, piloerecéo associada a
exposi¢éo prolongada ao frio, disfungéo do
sistema nervoso central ou do sistema
enddcrino sob condigBes de frio ou de
inducéo artificial de uma temperatura corporal
abaixo do normal por razdes terapéuticas.

Controlar temperatura

Manter temperatura corporal

Monitorar hidratacdo

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura ambiente

Obter dados sobre a pele

Monitorar temperatura corporal

Monitorar tremor

Obter dados sobre risco de hipotermia

Realizar balango hidrico

Necessidade de regulacéo vascular

Definida como necessidade de transportar e distribuir nutrientes vitais através do
sangue para os tecidos e remover substancias desnecessarias, com 0 objetivo de
manter a homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia (BENEDET; BUB,
2001).

Atualmente, o instrumento da UTIN considera os aspectos de estado hemodinamico,
ausculta cardiaca, avaliacao de pulsos, perfusdo periférica, extremidades, uso de
drogas vasoativas, avaliacdo da rede venosa, presenca e caracteristicas de acessos
venosos e avaliacdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca para avaliacdo da
NHB de regulacéo vascular.

Estudo realizado em terapia intensiva para adultos considerou o indicador clinico
edema como pertinente a avaliagdo da regulagdo vascular por se tratar de
complicacdo geralmente do sistema circulatorio (BORDINHAO, 2010). No caso do
recém-nascido, na maioria das vezes o edema esta relacionado a outras causas,
sendo pertinente sua avaliagdo na NHB de hidratacdo (NOBREGA, 2011).

E importante ressaltar que sangramentos e hemorragias sdo importantes causas de
piora clinica em recém-nascidos, sendo necessaria a inclusdo dessa avaliacdo no
topico regulacao vascular. Aparelho digestivo, trato urinario, coto umbilical, aparelho

respiratorio, sistema nervoso e locais de punc¢ao venosa e arterial estdo susceptiveis
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a sangramentos nessa populacdo (MARGOTTO, 2013). A hemostase do recém-
nascido ao nascimento ainda ndo esta completamente desenvolvida. Nesse sentido,
a presenca de cefalohematoma, hemorragia intracraniana, procedimentos invasivos,
sangramento em mucosas e no sistema gastrintestinal podem ser graves (JAFFRAY;
YOUNG; KO, 2016). E importante estabelecer intervencées que permitam a reducéo
do risco de sangramentos, bem como intervencdes precoces caso 0 problema
aconteca.

A avaliacdo de sinais e sintomas de choque € extremamente pertinente no recém-
nascido gravemente enfermo. O choque neonatal € caracterizado como uma
incapacidade do organismo em manter as necessidades metabolicas celulares de
oxigénio e nutrientes por meio da microcirculacdo, sendo evidenciado pela
hipotensdo e a perfusdo periférica prejudicada como principais sinais clinicos
(SEGRE; COSTA; LIPPI, 2015). O choque propriamente dito é dividido em trés
fases:

1- Fase inicial compensada — mecanismos neuroenddocrinos aumentam a
pressdo arterial, mantendo a perfusdo em 0Orgaos vitais como cérebro, coracao e
glandula suprarrenal. Consequente da diminuicdo da perfusdo para 6rgdos menos
vitais como rins, intestino, figado e musculo podem surgir os sinais clinicos de
oliguria, bradicardia/taquicardia, e hipoperfuséo periférica.

2- Fase ndo compensada — o sistema neuroendocrino falha; a perfuséo
sistémica € reduzida e ocorre isquemia tecidual. Observa-se hipotenséao, oliguria e
acidose lactica.

3- Fase irreversivel ou final — observa-se faléncia multipla de érgaos com lesao
celular irreparavel.

A determinacdo da normalidade da presséo arterial em recém-nascidos depende de
fatores diversos como idade gestacional, idade gestacional corrigida, adequacgéo de
peso para idade, condicdo materna e agravos perinatais. O Comité Britanico da
Sociedade de Medicina Perinatal recomenda que a pressdo arterial média seja
aquela que se aproxime da idade gestacional (SEGRE; COSTA; LIPPI, 2015).
Entretanto, alguns centros evidenciam a manutencdo da pressao arterial média em
niveis acima de 30 mm Hg (BARRINGTON; JANAILLAC, 2016). A determinacdo da
normalidade da presséao arterial de recém-nascidos ainda € um campo divergente, a

equipe multiprofissional deve estar atenta o quadro clinico do paciente.
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Seguem indicadores clinicos elaborados para os diagnosticos Perfusdo periférica
prejudicada; Risco de sangramento; Sangramento; Risco de choque e Acesso

intravenoso prejudicado.

Figura 20 — Indicadores clinicos para Perfusdo periférica prejudicada.

| Enchimento capilar; = 3s ‘

| Extremidades: frias |

| Drogas vasoativas | Perfusdo periférica prejudicada

| Pulso: filiforme, impalpavel I

| Estado hemodindmico: instavel ‘

Figura 21 — Indicadores clinicos para Risco de sangramento.

ACEsSsS0 VENDSO: sim

Motive de intemac3o: pos-operatorio

Petéquias

Risco de sangramento

Mativo de intermacio: cirurgia

Exame de sangue: plaguetopenia

Exame de sangue: disfung3o hepatica

Figura 22 — Indicadores clinicos para Sangramento.

Pele: outros: sangramento Sangramento




Figura 23 — Indicadores clinicos para Risco de choque.
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Enchimento capilar: »3s

Extremidades: frias

Drogas vasoativas

Pulsos: filiforme, impalpavel

Estado hemodindmico: instavel

Hipotenso

Andra

Motivo de internacao: sepse

Pele: outros: sangramento

Perfusao penférica prejudicada

Risco de choque

Ressalta-se que o diagnostico de enfermagem Perfusdo periférica prejudicada

destacado na figura é também um indicador clinico sugestivo para a presenca do

diagnéstico de Risco de choque.

Figura 24 — Indicadores clinicos para Acesso intravenoso prejudicado.

‘ Rede venosa: prejudicada |

| ACess0 venoso: sim ‘

‘ Intercorréncia: sinais flogisticos, infiltrac3o, obstrucio ‘

Acesso intravenoso prejudicado

Figura 25 — Diagnasticos e intervencdes de enfermagem para Regulac&o vascular.

Diagnostico de enfermagem

Intervencgbes de enfermagem

Perfuséo periférica prejudicada: Circulagao do
sangue pelos tecidos periféricos para
transporte do oxigénio, liquidos e nutrientes a
nivel celular, associado a temperatura e
coloracéo da pele, diminuicdo do pulso arterial,
mudancas na pressao arterial sanguinea,
cicatrizacdo de feridas prejudicados.

Obter dados sobre perfuséo tissular periférica

Obter dados sobre a pele

Avaliar cicatrizacdo da ferida

Avaliar sistema cardiovascular

Monitorar saturacdo de oxigénio

Monitorar sinais vitais

Risco de sangramento: Risco de perda
sanguinea externa ou internamente, associada
a lesdo de vasos sanguineos ou a fatores de

Monitorar resultado laboratorial

Avaliar sinais e sintomas de choque

Avaliar risco de sangramento
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coagulacéo defeituosos. Monitorar sinais vitais
Monitorar terapia de infusdo intravenosa
Obter dados sobre sangramento

Sangramento: Perda sanguinea externa ou Monitorar terapia de infuséo intravenosa
internamente, associada a les&o de vasos Monitorar resultado laboratorial
sanguineos ou a fatores de coagulacao Monitorar sinais vitais

defeituosos. Aplicar terapia compressiva

Monitorar sangramento

Monitorar sinais vitais

Avaliar sinais e sintomas de choque

Obter dados sobre perfuséo tissular periférica
Obter dados sobre a pele

Risco de choque: Vulnerabilidade do - - -
. q . . Avaliar sistema cardiovascular
organismo em satisfazer as necessidades

metabdlicas celulares de oxigénio e nutrientes |- Monitorar saturagdo de oxigénio
por meio da Circu|aga0 Sanguinea Obter dados sobre Cond|ga0 urinaria

Realizar balango hidrico
Monitorar balan¢o hidrico

Monitorar pressao arterial com dispositivo
invasivo

Avaliar acesso intravenoso anormal
Acesso intravenoso prejudicado: acesso

intravenoso obstruido, com sinais flogisticos, Manter curativo

com extravasamento de solugdes Monitorar complicagbes de acesso intravenoso
externamente ao sistema venoso, Monitorar sinais e sintomas de infecgéo
impossibilidade de obter acesso venoso. Prevenir infecgéo

Remover acesso intravenoso

Necessidade de regulacédo imunoldgica, hormonal e eletrolitica

Essa necessidade contempla a avaliacdo dos ions e eletrdlitos sanguineos, bem
como outros parametros bioquimicos que garantem a homeostase do organismo. Os
niveis de glicose sanguinea também sdo avaliados nessa necessidade. Os
parametros que indicam infeccdo no recém-nascido também sdo contemplados
através de exames e provas laboratoriais.

Hipoglicemia é definida como niveis de glicose menores que 40 mg/dl em recém-
nascidos a termo saudaveis e menor que 45 mg/dl em recém-nascidos enfermos e
prematuros. Este quadro pode se apresentar com tremores, irritabilidade e choro,
convulsdes, apneia e cianose, letargia, hipotonia, hipotermia, taquipneia, diaforese,
recusa alimentar (TAMEZ, 2013).

Considera-se hiperglicemia quando a glicose sanguinea esta acima de 180 mg/dl,
sendo na maioria das vezes assintomatica. Para tal necessidade foram elencados
dois diagnoésticos de enfermagem: Risco de infecgdo e Risco de nivel de glicose

sanguinea anormal.



Figura 26 — Indicadores clinicos para Risco de infeccao.
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ACESS0 Venoso: sim

AVM

Pele: ruptura

Drenos:

Dieta: gavagem, Bl, gastrostomia

Cicatriz umbilical: ndo

I1G: =37

|dade: =28

Risco de infecgdo

Figura 27 — Indicadores clinicos para Risco de nivel de glicose sanguinea anormal.

Hipoglicemia

Hiperglicemia

Dieta zero

H
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NPT

Risco de nivel de glicose sanguinea anormal

Figura 28 - Diagnosticos e intervencbes de enfermagem para

imunoldgica, hormonal e eletrolitica.

regulacéo

Diagnéstico de enfermagem

Intervencdes de enfermagem

Orientar higiene das maos

Estimular amamentagéo

Obter dados sobre suscetibilidade a infeccéo

Diminuir visitas

Monitorar resultado laboratorial

Monitorar sinais vitais

Risco de infec¢do: Vulnerabilidade a invaséo do

Monitorar pais durante visita

COrpo por microrganismos patogénicos que se

Monitorar dispositivo invasivo

reproduzem e multiplicam, originando doencas.

Monitorar ferida cirdrgica

Monitorar lesdo

Monitorar sinais e sintomas de infec¢céo

Posicionar fralda abaixo da regi&o umbilical

Prevenir procedimentos

Orientar cuidados com regiéo umbilical

Monitorar regido umbilical
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Medir glicose sanguinea
Monitorar glicose sanguinea
Tratar hiperglicemia

Tratar hipoglicemia

Monitorar ingestao de alimentos
Promover amamentacgao

Risco de nivel de glicose sanguinea anormal:
Vulnerabilidade a variacao dos niveis de glicose
no sangue em relacdo ao normal.

Necessidade de hidratacéo e eliminacao urinaria

Hidratac@o € definida como a necessidade de manter em nivel 6timo os liquidos
corporais, compostos essencialmente pela agua com o objetivo de favorecer o
metabolismo corporal, enquanto eliminacdo é a necessidade em eliminar
substancias indesejaveis ou presentes em quantidades excessivas com o objetivo
de manter a homeostase corporal (BENEDET; BUB, 2001).

Estudiosos tém agrupado as necessidades de hidratacdo e eliminacdo urinaria com
0 objetivo de estabelecer um senso de logica na avaliacdo clinica do enfermeiro
(BORDINHAO; ALMEIDA, 2012; NETO; FONTES; NOBREGA, 2013)

A agua é o elemento mais importante no corpo humano. O recém-nascido
prematuro, no inicio da vida extrauterina precisa se adaptar para manter a
estabilidade hidroeletrolitica, precisando lidar com o excesso de agua corporal, fluxo
urinario lento, urina diluida e balanco hidrico negativo. Os valores de diurese normal
variam de 1 a 3 ml/kg/h. Nas primeiras 24 horas de vida, a produgédo de urina é
baixa, sendo aceitdvel um estado de oliguria de até 0,5 a 2 ml/kg/h (SEGRE;
COSTA,; LIPPI, 2015).

Posteriormente, pode-se considerar oliguria ou andria quando a diurese apresenta-
se de 0,5 a 1 ml/kg/h em 24 horas de avaliacdo. O enfermeiro precisa estar atendo a
sinais de desidratacdo como baixo débito urinario, turgor da pele diminuido,
membranas ressecadas, aumento da gravidade especifica da urina e fontanelas
deprimidas. A desidratacdo mais grave estd associada com apneia, letargia e
irritabilidade (TAMEZ, 2013).

A avaliacdo da pele do recém-nascido € importante para manutencao da hidratacéo
corporal, pois a pele como uma barreira fisica integra, controla a perda de agua
(FONTENELE; PAGLIUCA; CARDOSO, 2012). O instrumento da UTIN contempla a
avaliacdo da pele, inclusive o julgamento de hidratacéo/desidratacdo, mecanismos
de perda insensivel de agua, a presenca de lesdes, turgor da pele, avaliacdo de

mucosas e edema. Inclui ainda dados referentes a restricdo hidrica, necessidade de
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dialise peritoneal, dispositivos de eliminagdo urindria e caracteristicas da urina.
Acredita-se que a avaliacdo da pele seja pertinente na necessidade de integridade
fisica, sendo importante para a necessidade de hidratacdo apenas o turgor da pele.
A perda insensivel de agua é influenciada por fontes de calor radiante, umidade da
incubadora e idade gestacional, com consequente nivel de maturacdo da pele
(SEGRE; COSTA, LIPPI, 2015).

A monitorizacdo da hidratacdo deve contemplar avaliacao clinica periédica visando
sinais de desidratacdo e sobrecarga hidrica, uso de incubadoras de parede dupla
com umidade acima de 80%, cobertura plastica para recém-nascidos com menos de
25 semanas de idade gestacional, registro do peso corporal a cada 12 horas,
anotacéo do balanco hidrico, com entradas e saidas (SEGRE; COSTA, LIPPI, 2015).
Na necessidade de hidratacdo e eliminacdo urinaria foram selecionados o0s

diagnosticos de Desidratacéo; Risco de desidratacdo; Edema e Retencéo urinaria.

Figura 29 — Indicadores clinicos para Desidratagao.

Andria

Fontanela: deprimida

Mucosas: desidratadas Desidratacdo

Hipoativo

Urina: concentrada

Figura 30 — Indicadores clinicos para Risco de desidratacao.

Diarreia

Vomito

Fototerapia: sim

Pele: desidratada Risco de desidratacdo

Turgor: diminuido

Mucosas: desidratadas

Urina: concentrada




Figura 31 — Indicadores clinicos para Edema.

Edema: MM33, MMII, anasarca, outro Edema

Figura 32 — Indicadores clinicos para Retencao urinaria.

Bexigoma

Retencdo urinaria

Eliminag3o urindria: ndo

Figura 33 — Diagnosticos e intervencdes para hidratacao e eliminacdo urinaria.

Diagnostico de enfermagem IntervengBes de enfermagem

Obter dados sobre condi¢ao urinaria

Monitorar ingestao de alimentos

Monitorar balanco hidrico

Monitorar desidratacéo

Desidratacdo: Volume de liquidos diminuido, | Pesar recém-nascido

ou perda de liquidos corporais. Monitorar sinais vitais

Inserir dispositivo de acesso vascular

Avaliar resposta a terapia com liquidos

Monitorar terapia de infuséo intravenosa

Inserir cateter urinario

Obter dados sobre a pele

Monitorar ingestao de alimentos

Risco de desidratacdo: Vulnerabilidade a Monitorar balango hidrico
volume de liquidos diminuido, ou perda de Monitorar risco de desidratacao
liquidos corporais. Pesar recém-nascido

Monitorar sinais vitais

Monitorar terapia de infuséo intravenosa

Obter dados sobre edema

Cuidados com a pele

Prevencéo de Ulcera por presséo

Edema: Retencao de liquidos no terceiro Monitorar equilibrio de eletrélitos

espaco. — - .
Posicionar recém-nascido

Realizar balango hidrico

Pesar recém-nascido

Monitorar balanco hidrico

Monitorar eliminagdo urinaria

Retencdo urinaria: Acumulo involuntario de

urina na bexiga; enchimento incompleto da Monitorar cateter urinario
bexiga, associado a perda da fungdo muscular | Aplicar compressa quente em regido pubiana
da bexiga. Avaliar retenco urinaria

Inserir cateter urinario
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Necessidade de alimentacao, eliminacdo e seguranca fisica

Alimentacéo é definida como a necessidade de obter os alimentos necessarios com
0 objetivo de nutrir o corpo e manter a vida enquanto a eliminacdo intestinal € a
necessidade de eliminar substancias indesejaveis ou presentes em quantidades
excessivas com 0 objetivo de manter a homeostase corporal (BENEDET; BUB,
2001).
A avaliacao do crescimento do recém-nascido deve considerar o peso, comprimento
e perimetro cefalico. O ganho de peso indicado é 15 g/kg/dia. Os objetivos do
suporte nutricional sdo manter a massa corporal e densidade 6Ossea, prevenir
complicacBes principalmente infecciosas e otimizar o desenvolvimento neuroldgico
(SEGRE; COSTA,; LIPPI, 2015).
Monitorar histéria de patologias, condicbes que aumentam o gasto energético, como
instabilidade térmica, sepse, diarreia e intolerancia alimentar sdo imprescindiveis
para a avaliacdo do enfermeiro, bem como avaliacdo da atividade fisica, perda
muscular e gordura subcutanea. A manutencao do registro da tolerancia alimentar e
da dieta ingerida, sdo itens importantes de serem avaliados diariamente (SEGRE;
COSTA; LIPPI, 2015).
Os recém-nascidos podem receber aporte nutricional por via parenteral ou enteral.
Na primeira, podem ser empregados cateteres vasculares periféricos ou centrais, a
depender da concentracdo de glicose e proteina (maximo de 12,5% e 2% para
cateter periférico, respectivamente) (TAMEZ, 2013).
Na nutricdo enteral, podem ser empregados diversos métodos a depender da
condicdo clinica do neonato. O sistema gastrinstestinal € subdesenvolvido nos
prematuros, sendo a succédo desenvolvida em torno da 242 semana gestacional e a
coordenacao succao-degluticdo-respiracdo apenas na 32-342 semana, e totalmente
completa na 372 semana (SEGRE; COSTA, LIPPI, 2015).
Desenvolvimento e maturagao do reflexo de succéo:

e Imaturo: sequéncia curta de succado entre 3 e 4 consecutivas, com pausa para

respirar e deglutir;
e Transicional: sequéncia moderada de 5 a 10 sucgdes consecutivas com

pausa para respirar e deglutir;
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e Maduro: sequéncia longa de 10 a 30 succfes consecutivas, com pausa para
respirar e deglutir.

As vias de oferecimento de nutricdo enteral incluem: via oral e gavagem (pro
cateteres oro/nasogastricos, transpiléricos ou jenunais). A alimentagdo continua
(gastroclise) € desencorajada, devendo sempre optar pela intermitente. Os
dispositivos de alimentacédo oral sdo o copo e a mamadeira.
E importante avaliar a cada 12 horas a medida da circunferéncia abdominal acima e
abaixo do umbigo, evidenciando distensdo abdominal. Além disso, outros sinais de
intolerancia alimentar séo: residuo >30% do valor total da alimentacdo administrada,
residuo bilioso, alcas intestinais palpaveis e visiveis, vomito, irritabilidade, letargia,
fezes liquidas ou com mau cheiro, sangue nas fezes (TAMEZ, 2013).
Os diagnésticos de enfermagem selecionados para contemplar a avaliacdo dessa
necessidade foram: Amamentacédo exclusiva prejudicada; Amamentacdo exclusiva
eficaz; Degluticdo eficaz; DegluticAo prejudicada; Constipacdo; Diarreia;
Regurgitacdo; Vémito; Risco de aspiracdo e Hiperbilirrubinemia. Segue abaixo a

relagdo entre indicadores e diagnosticos.

Figura 34 — Indicadores para Amamentacédo exclusiva prejudicada.

| Dieta: Gavagem, Bl I

Dieta: zero

Gastrostomia

Amamentacdo exclusiva prejudicada
NPT : prej

| Amamentagc3o: complementada

Leite: artificial

Figura 35 — Indicadores para Amamentacéo exclusiva eficaz.

Amamentag&o: exclusiva Amamentacdo exclusiva eficaz




Figura 36 — Indicadores para Degluticéo prejudicada.
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Via de administrag3o: SOG, SNG, SNE

Jejunosiomia

Padrio de sucgdo: débil I Degluticdo prejudicada

Gastrostomia

Dieta: zero

Figura 37 — Indicadores para Degluticédo eficaz.

Dieta: succdo

Dieta: amamentacdo

Dieta: translactacdo

Degluticdo eficaz

Via de administragdo: VO

Padrio de sucgio: efetivo

Figura 38 — Indicadores para Constipacao.

Eliminag3o intestinal: ausente

Fezes: aspecto: endurecidas

Ahdome: distendido

Constipagdo

Abdome: doloroso a palpagio
RHA diminuidos /

Fezes: aspecio: sanguinolentas

Eliminag3o intestinal: dor




Figura 39 — Indicadores para Diarreia.
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Abdome: distendido —

o

Fezes: aspecto: liquidas — ~——

Eliminagdo intestinal: presente  f—_ —— _“%_5__

RHA aumentados

Pele: ruptura: regido peranal -

Abdome: doloroso a palpacdo [~

Pele: hiperemia: regido perianal f—— " -

— Diarreia

Figura 40 — Indicadores para Regurgitacao.

.

Regurgitagdo

Nauseas \
Residuc/drenagem gastrica: sim — Regurgitagio

Figura 41 — Indicadores para Vémito.

Nauseas

/’/’_/b Vomito
Vomitos

Figura 42 — Indicadores para Risco de aspiragao.

Padrdo de sucgio: débil

Dieta: amamentagdo, succdo, gavagem, B, translactacdo, gastrostomia

/ Risco de aspiragdo




Figura 43 — Indicadores para Hiperbilirrubinemia.
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Bilimubina: alterada

Fototerapia: sim

Pele: pletdrica

Pele: ictérica

Hiperbilirrubinemia

Figura 44 — Diagndsticos e intervencdes para alimentacdo, eliminacdo e seguranca

fisica.

Diagnosticos de enfermagem

Intervengdes de enfermagem

Amamentacéo exclusiva prejudicada:
Alimentacéo, em livre demanda, exclusivamente
com leite materno, excluindo todos os outros
alimentos, nos primeiros quatro a seis meses de
vida da crianca, prejudicada.

Apoiar ligagao afetiva pais-crianga

Obter dados sobre amamentagéo

Promover amamentagao

Orientar ordenha da mama

Monitorar peso

Orientar mae do recém-nascido sobre lactagéo

Orientar posicionamento do recém-nascido
para amamentacédo

Amamentacéo exclusiva eficaz: Alimentacdo, em
livre demanda, exclusivamente com leite
materno, excluindo todos os outros alimentos,
nos primeiros gquatro a seis meses de vida da
crianca.

Apoiar amamentacao

Monitorar peso

Estimular amamentacgéo exclusiva até o sexto
més

Orientar mae do recém-nascido sobre lactagédo

Orientar ordenha da mama

Degluticao prejudicada: Passagem inadequada
de liquidos e alimentos decompostos, da boca,
por movimento da lingua e muasculos, pela
garganta e es6fago, para o estbmago.

Avaliar amamentacgéo

Avaliar degluticdo

Demonstrar técnica de sucgao

Promover sucgéo

Monitorar condicdo respiratéria

Monitorar succ¢édo e degluticdo

Monitorar peso

Monitorar sinais de aspiragdo

Realizar estimulacéo de cavidade oral

Degluticdo eficaz: Passagem adequada de
liquidos e alimentos decompostos, da boca, por
movimento da lingua e musculos, pela garganta
e es6fago, para o estbmago.

Avaliar amamentacgéo

Avaliar degluticdo

Demonstrar técnica de succao

Monitorar condi¢&o respiratoria

Monitorar succédo e degluticdo

Monitorar peso

Constipacdo: Diminui¢do na frequéncia de
defecacdo, acompanhada por dificuldade ou
passagem incompleta de fezes; passagem de
fezes excessivamente secas e endurecidas.

Promover eliminacao intestinal eficaz

Prevenir constipacao

Monitorar ingestdo de alimentos

Monitorar eliminag&o intestinal

Examinar abdome

Pesar recém-nascido

Promover integridade da pele

Avaliar condig¢&o gastrintestinal

Monitorar colica




Diarreia: Passagem de fezes soltas, liquidas e
nao formadas; aumento da frequéncia de
eliminacdo, acompanhado por aumento dos
ruidos intestinais, coélicas e urgéncia de
defecacéo.

Obter dados sobre diarreia
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Administrar terapia com liquidos

Monitorar ingestao de alimentos

Monitorar eliminag&o intestinal

Monitorar sangramento nas fezes

Monitorar sinais vitais

Monitorar sinais de desidratacéo

Pesar recém-nascido

Promover integridade da pele

Avaliar condi¢cdo gastrintestinal

Monitorar célica

Regurgitacdo: Fluxo invertido ou retorno de
alimentos engolidos para a boca; incapacidade
de reter o fluxo inverso de substancia do
estbmago para as vias respiratorias,
acompanhada de inalagédo de contetdo
estomacal para as vias respiratorias.

Promover higiene oral

Obter dados sobre regurgitacao

Elevar térax

Monitorar regurgitacéo

Aspirar cavidade oral

Posicionar recém-nascido em decubito lateral

Vomito: Expulséo ou retorno a boca de alimentos
transformados ou de contelido estomacal
através do esbdfago e para fora da boca.

Tratar vomito

Monitorar condicdo respiratéria

Monitorar ingestao de alimentos

Manter hidratagéo

Monitorar sinais de aspiragao

Posicionar recém-nascido

Risco de aspiracdo: Vulnerabilidade a inalacédo
de substéncias géastricas ou externas para a
traqueia ou pulmdes.

Aspirar vias aéreas

Posicionar recém-nascido

Monitorar tolerancia a dieta

Avaliar amamentacgéo

Monitorar sinais de aspirago

Posicionar recém-nascido

Hiperbilirrubinemia: Coloracdo amerelo-
alaranjada da pele e/ou mucosas como resultado
de niveis sanguineos anormais de bilirrubinas.

Proteger olhos

Cuidados com a pele

Monitorar balanco hidrico

Necessidade de cuidado corporal e integridade fisica

Os diagnoésticos Risco de integridade da pele prejudicada e Integridade da pele

prejudicada fazem parte da avaliacdo dessas necessidades.



Figura 45 — Indicadores para Risco de integridade da pele prejudicada.
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Fototerapia: sim

I1G: <37

Pele: fina e lisa

Pele: ressecada

Idade: =28

R

Pele: hiperemia

Risco de integridade da pele prejudicada

Figura 46 — Indicadores para Integridade da pele prejudicada.

Pele: ruptura

Integridade da pele prejudicada

Figura 47 — Diagndsticos e intervencdes para cuidado corporal e integridade fisica.

Diagnostico de enfermagem

IntervengBes de enfermagem

Risco de integridade da pele prejudicada:
Vulnerabilidade a ruptura da pele ou tecidos
adjacentes.

Obter dados sobre a pele

Cortar unhas

Promover hidratagcéo da pele

Examinar integridade da pele

Monitorar condi¢do nutricional

Monitorar ingestdo de alimentos

Aliviar regido corporal sob presséo

Proteger a pele

Alterar posi¢céo de dispositivo para monitoragéo

Integridade da pele prejudicada: Ruptura da
pele ou tecidos adjacentes.

Realizar curativo

Remover sutura

Obter dados sobre ferida

Monitorar cicatrizacado de ferida

Monitorar sinais e sintomas de infec¢géo

Limpar ferida

Manter higiene

Avaliar curativo

Obter dados sobre lesdo

Promover hidratagéo da pele

Examinar integridade da pele

Monitorar condi¢do nutricional

Promover mobilidade fisica

Aliviar regido corporal sob presséo
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Necessidade de seguranca emocional, amor e aceitacdo, gregaria e comunicagao

Nessa necessidade sdo avaliadas as relacbes estabelecidas entre pais ou

responsaveis e o recém-nascido. Detecta-se o diagnodstico de enfermagem Vinculo

pais-bebé prejudicado.

Figura 48 — Indicadores clinicos para Vinculo pais-bebé prejudicado.

‘ Estimulos dos pais: nenhum |

‘ Autonomia dos pais: nenhum ‘

Dieta: sucgdo

Vinculo pais-bebé prejudicado

Figura 49 — Diagndstico e intervencdes para necessidade de seguranca emocional,
amor e aceitacao, gregaria e comunicacao.

Diagnéstico de enfermagem

Intervencbes de enfermagem

Vinculo pais-bebé prejudicado:
Ruptura do processo de interacéo
entre pais e bebé; despreparo para
os cuidados com o bebé.

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

Estimular confianca dos pais

Estimular visita dos pais

Estimular os pais nos cuidados com o recém-nascido

Promover amamentacdo exclusiva

Orientar os pais sobre condi¢do de saude do recém-nascido

Orientar pais sobre amamentaco exclusiva

Orientar pais sobre rotina do servi¢go

Orientar sobre ligacdo afetiva pais-filho

Supervisionar pais na alimenta¢éo do recém-nascido

Promover técnica de contato pele a pele

Apoiar ligacdo afetiva pais-crianca

E) Tipo e Natureza da producao técnica

Outra: Instrumentos para registro

F) Meio de divulgacéo

( ) impresso ( ) meio magnético ( X ) meio digital ( ) filme ( ) hipertexto

( )outro ( ) vérios

G) Finalidade do produto
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Os instrumentos para o processo de enfermagem possibilitardo ao enfermeiro
prestar a assisténcia de enfermagem mais rdpida e assertiva. Instrumentos sao
capazes de guiar o olhar do enfermeiro para as NHB afetadas em recém-nascidos e
assim possibilitar a construcao e efetivacdo do plano de cuidados em enfermagem.
Além de possuirem o potencial de documentar a prética profissional, servem de
base para bancos de dados, propiciando futuras pesquisas na area.

H) Contribuicdes e possiveis impactos a pratica profissional
Tais instrumentos possibilitam ao enfermeiro agilidade, praticidade e assertividade

na execugao da assisténcia de enfermagem.

) Registro do produto

Os instrumentos seréo registrados na Biblioteca Nacional como material instrucional.
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5.1.2 Aplicativo Cuidartech Neo

A) Titulo

CuidarTech Neo: Processo de enfermagem para o recém-nascido.

B) Equipe Técnica
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem — Mestrando Jhonathan Lucas Araujo
com a elaboracdo textual, construcdo de cada tela e tutorial do aplicativo sob a
orientacao das professoras Candida Canicali Primo, Eliane de Fatima Almeida Lima,
Luciana de Cassia Nunes Nascimento, Mirian Fioresi. O aplicativo foi produzido pela
equipe de design do LOOP, do Curso de Graduacdo em Design da Universidade do

Espirito Santo, sob a orientacéo do professor Hugo Cristo Sant’/Anna.

C) Introducao

Aplicativo moével (APP) é um software que desempenha objetivos especificos em
smartphones e tablets. E possivel acessa-los por meio das “lojas de aplicativos”,
como a Google Play Store, App Store, Android Market, BlackBerry App World, Ovi
Store, entre outros. Alguns aplicativos sdo gratuitos e outros pagos. Normalmente,
sdo destinados a dispositivos como iPhone, iPad, BlackBerry ou Android, mas
também podem ser baixados para computadores menos portateis, como laptops ou
desktops. Os aplicativos séo indicados a facilitar o desempenho de atividades do
usuério, para diversas finalidades (SILVA; SANTOS, 2014).

Devido a especificidade de conhecimento tecnoldgico exigido na criagdo de um APP
para dispositivos méveis, foi realizada uma parceria com a equipe do LOOP/UFES
para o desenvolvimento de um aplicativo para dispositivos méveis sobre 0 processo
de enfermagem aplicado a recém-nascidos internados em UTIN.

O parametro geral de constru¢cdo do APP foi baseado na norma ABNT ISO/TR
16982:2014, utilizando software Apache Cordova. O APP foi desenvolvido através
de um processo organizado em ciclos de design iterativos, ou seja, péde-se retornar

a qualquer etapa anterior sempre que for necessario aprimorar o sistema.

D) Descri¢cao do produto
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Trata-se de um estudo metodoldgico desenvolvido em quatro etapas: Definicdo de
requisitos e elaboracdo do mapa conceitual do aplicativo; geragéo das alternativas
de implementacao e prototipagem; testes e implementacao.

A elaboracdo do contetudo do aplicativo seguiu como base a resolugdo 358/2009 do
COFEN, que dispbe sobre a SAE (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2009), e instrumentos de coleta de dados, diagnostico e intervencbes de
enfermagem elaborados em seminarios com os enfermeiros da UTIN do HUCAM
(APENDICES F e G).

O mapa conceitual do aplicativo reflete a interface e o pensamento embutido na

estrutura. Telas, botdes e dados sao armazenados conforme figura abaixo.

Figura 50 — Mapa conceitual do aplicativo CuidarTech Neo.
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O icone que representa o aplicativo foi construido de forma a representar o paciente
neonatal e o grupo de pesquisa Cuidar-tech. O canguru representa 0 método mae-
canguru, que tem tornado a assisténcia ao binbmio mée e recém-nascido prematuro
mais humanizada e pautada em cientificidade. Além disso, o “C” em formato de cruz,

€ 0 logotipo do grupo de pesquisa Cuidar-tech, que salienta tecnologias para o
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cuidado em enfermagem e saude. O tom de cor violeta, tema do aplicativo também é
a cor referéncia da prematuridade.

Figura 51 — icone do aplicativo CuidarTech Neo.

G

Neo

GUIDARTECH

Figura 52 — Tela de inicializacéo do aplicativo CuidarTech Neo.

Apés a inicializacéo do aplicativo, a tela seguinte é exibida.
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Figura 53 — Tela inicial do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Processos de Enfermagem

Bem-vindo ao CuidarTech Neo.

Voce ainda nao registrou processos de enfermagem.

Novo processo ¥

O menu superior a direita do aplicativo exibe uma aba, que ao ser acionada mostra
os botdes “Processos de enfermagem” — exibe os processos de enfermagem
anteriores armazenados no aplicativo; “Novo processo” — inicia um novo processo de
enfermagem; “Como utilizar” — demonstra um tutorial para uso do aplicativo; “Sobre
o CuidarTech Neo” — lista a equipe desenvolvedora do aplicativo; “Banco de dados”

— exibe os dados armazenados pelo aplicativo.
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Figura 54 — Aba funcional do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Processos de Enfermagem

Processos de Enfermagem
Novo Processo

Como utilizar

Sobre o CuidarTech Neo

Banco de dados

Apos acessar “Novo processo”, a tela “Identificagdo do bebé” é acionada, e assim,

dados de identificacdo do paciente podem ser adicionados.

Figura 55 — Inicio da tela Identificacdo do bebé do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

Identificacao do Bebe

Cadastro do paciente

Registro Data da ultima evolugao
Nome da mae
Nome
Idade (dias) Data de Nascimento Sexo
v F v

Motivo da internagao
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Apos preenchimento dos dados de identificagcdo, ao acionar o botdo “Iniciar

processo”, exibe-se as NHB para execucao do Historico de enfermagem.

Figura 56 — Final da tela Identificacdo do bebé do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

Idade (dias) Data de Nascimento Sexo

v F v

Maotivo da internagao

Escolha — v

Peso de nascimento Peso atual

Em gramas (g), ex: 1500

PC (perimetro cefélico) Comprimento

IG (idade gestacional) IGC (idade gestacional corrigida)

nforme em semanas, ex: 37

Iniciar Processo &

A tela em questdo apresenta para selecdo e preenchimento as nove NHB
selecionadas durante a pesquisa. Ao clicar em cada NHB, o enfermeiro deve efetuar
o registro dos dados. Ressalta-se que nenhum dado é obrigatério de ser preenchido,

propiciando que o dinamismo da assisténcia de enfermagem seja respeitado.
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Figura 57 — Tela Historico de Enfermagem do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

bebé 1

Regulagéo Neuroldgica, Atividade Fisica, Sono e Repouso, Percepgdo dos Orgéos dos Sentidos

Oxigenagao
Regulagao Térmica
Regulagao Vascular
Regulagdo Imunologica, Hormonal e Eletrolitica
Hidratagao e Eliminagao Urinaria
Alimentagao, Eliminagao e Seguranga Fisica
Cuidado Corporal e Integridade Fisica

Seauranca Emocional. Amor e Aceitacdo. Greaaria e Comunicacao

Ao acessar, por exemplo, a segunda NHB “Oxigenacéo”, existem campos para a
inclusdo de dados abertos, campos tipo checkbox — representados por pequenos
guadrados antes dos dados (resposta mdultipla) e campos tipo radio button —
representados por circulos antes dos dados (resposta Unica dicotbmica). Nesse

momento o enfermeiro pode selecionar dados ao clicar nos itens

Figura 58 — Inicio do Histérico da NHB Oxigenacéo do aplicativo CuidarTech Neo.



Ventilagao

Espontanea

Extubagao

Programada

Padrao respiratdrio

Eupneia

Apneia

Ramanria

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

Oxigenagao

Ventilagao Mecanica (AVM)

Nao-programada

Taquipneia
Superficial

Tiranam intarrnetal

CPAP

Bradipneia

Irregular

Tiranam enhrnetal
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A estrutura funcional do aplicativo exibe funcdes de omissao de informacdes quando

nao sao relevantes, conforme exemplificado abaixo: ao selecionar o dado

“Ventilagdo mecanica”, outros dados relacionados apenas a este, sdo exibidos.



91

Figura 59 — Exibicdo de dados omissos do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

Ventilagao

Espontanea

) Cateter 03 L/min

PINSP

TINSP

Fixagao labio n®

Extubagao

Programada

® Ventilagao Mecanica (AVM)

Oxigenagao

Tar

Frequéncia

Fluxo

Trach-Care

Nao-programada

CPAP

Fi0,

PEEP

TOT

Data de troca v

Figura 60 — Continuacéo do Historico da NHB Oxigenacéo do aplicativo CuidarTech

Neo.

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem =

Padrao respiratdrio

' Eupneia

) Apneia

I Geméncia

] Retragao esternal

) Hipoxemia

sp02 | 78

Ausculta Pulmonar

[ Murmurios Vesiculares Fisiolégicos

Taquipneia

Superficial

Tiragem intercostal

Batimentos de asa de nariz

Cianose

| Sons respiratérios diminuidos

) Bradipneia

I Irregular

¥l Tiragem subcostal

) Assincronia

Frequéncia (IRPM)

') Roncos

Apbs preencher os dados relevantes do Histérico do paciente, e rolagem da tela os

botdes “Necessidade anterior”, “Gerar diagnostico” e “Préxima necessidade” séo
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exibidos no fim da tela. Ao acionar o botado “Gerar diagndstico”, exibe-se a tela de

Diagnostico de enfermagem.

Figura 61 — Final do Histérico da NHB Oxigenacédo do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Processos de Enfermagem =

Secregao

Fluida ® Espessa Reolha
Pouca quantidade Média quantidade ® Grande quantidade
Hialina Sangue # Amarelada

Meconeal Branca

Fossas nasais

Permeaveis ®  Obstruidas

€ Necessidade anterior Gerar diagndstico 9 Préxima necessidade ¥

Os dados selecionados no Histérico de enfermagem, aqui exemplificados pela NHB
Oxigenacao, cruzados com os dados de Identificacdo do bebé, promovem a geracdo
de Diagndsticos de enfermagem, quando se aciona o botdo “Gerar diagnéstico”. A
geracdo do diagndstico respeita uma linha de pensamento de relagBes entre
indicadores clinicos e diagnésticos e depende da marcacdo e preenchimento dos
campos de dados. Neste exemplo, os dados do Histdrico “taquipneia”, “hipoxemia”,
“secrecao espessa’, “creptagdes”, etc. geraram os diagnodsticos de “Dispneia” e
“Limpeza de vias aéreas prejudicada”, como sugestao.

A tela de Diagnostico contém: em fundo roxo, o numero do diagndstico, titulo — com
opcao de selecdo multipla tipo checkbox, definicho do diagnostico, e, em fundo

cinza, indicadores relacionados ao Diagndstico selecionados no Histérico.
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Figura 62 — Diagndsticos de enfermagem gerados pelos indicadores selecionados
do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Processos de Enfermagem

DIAGNOSTICO 7

m Dispneia
Movimento forgado de ar para dentro e fora dos pulmades, respiragao curta, associado a insuficiéncia de oxigénio
no sangue circulante, sensagao de desconforto e ansiedade.

Taguipneia: Siml l Hipoxemia: Sim l

DIAGNOSTICO 8

= Limpeza de vias aéreas prejudicada

Manutengao da passagem de ar aberta, das vias aéreas superiores para os alvéolos pulmonares, por meio da
capacidade para limpar secre¢Ges ou obstrugdes do trato respiratorio.

Hipoxemia'Siml lRoncoa'Siml lCrepitagéeS'Siml lSecrer_;éot Eapessal [Fossas nasais: Obstruidas

Quando o enfermeiro utiliza o julgamento clinico e seleciona o diagnéstico desejado
acionando o botédo tipo checkbox, as Intervengbes de enfermagem relacionadas
aquele diagndstico séo exibidas.

Figura 63 — Diagnosticos e Intervencdes de enfermagem do aplicativo CuidarTech
Neo.
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CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

DIAGNOSTICO 7

Dispneia

Movimento forgado de ar para dentro e fora dos pulmades, respiragao curta, associado a insuficiéncia de oxigénio
no sangue circulante, sensagao de desconforto e ansiedade.

Taguipneia: Sim

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

‘ Aspirar vias aéreas ‘

‘ Obter dados sobre perfusao tissular periférica ‘

[ Pasirinnar rerém-nascidn ‘

Apos julgar todos os diagnosticos sugeridos, ao rolar a tela de Diagnosticos de
enfermagem, sao exibidos os botdes “Voltar as Necessidades” — que retorna a tela
inicial do Historico de enfermagem; “Enviar por e-mail” — que cria um resumo dos
dados de Identificacdo do bebé, exibe os Diagndsticos selecionados pelo enfermeiro
e respectivas intervencbes em formato de texto que permite envio para e-mail; e
“Salvar diagnostico” — que armazena os dados preenchidos e selecionados pelo

enfermeiro para uso posterior e formacao de banco de dados.

Figura 64 — Final da tela de Diagndsticos e Intervencdes de enfermagem do
aplicativo CuidarTech Neo.



95

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

DIAGNOSTICO 34

m Risco de integridade da pele prejudicada

Vulnerabilidade a ruptura da pele ou tecidos adjacentes.

Idade (< 29): 1 ] I Idade gestacional (<37 semanas): 33

DIAGNOSTICO 36

m Vinculo pais-bebé prejudicado

Ruptura do processo de interagao entre pais e bebé; despreparo para os cuidados com o bebé.

l Estimulo dos pais: Nenhum} lAutonomia dos pais: Nenhuma}

€ Voltar as Necessidades Salvar Diagnéstico M

Figura 65 — Envio por e-mail do Processo de enfermagem do aplicativo CuidarTech
Neo.

Open with

@ ™M

No envio por e-mail, o aplicativo realiza a integracdo com outros aplicativos para
possibilitar o envio dos dados do Processo de enfermagem. A ligacdo com o e-mail
institucional de cada enfermeiro possibilita a documentacdo oficial dos dados
inseridos.
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Figura 66 — Dados enviados por e-mail do Processo de enfermagem do aplicativo
CuidarTech Neo.

&« Escrever

De jhonathan.enf@gmail.com v

Para Jhonathan Araujo v

CT Neo: bebé 1-22/02/2018

Identificacao

- Nome da mae: mae 1

- Nome do bebé: bebé 1

- Codigo: 1

- Registro: 1

— Ultima evolucdo: 22/02/2018

- Sexo: F

- ldade (dias): 1

-- Data de nascimento: 21/02/2018
- Peso atual: 2000

- Motivo da internagao: Desconforto respiratério precoce
-- Peso de nascimento: 2000

- Perimetro cefalico:

- Comprimento:

-- Idade gestacional: 33

-- Idade gestacional corrigida:

Vulnerabilidade a integragao e modulagao do
comportamento esperado, acarretando em agdes
desordenadas.

Dados relacionados ao diagnoéstico:
- ldade gestacional (<37 semanas): 33
- Enrolamento: Nao

Intervengdes de Enfermagem:
- Promover mobilidade fisica
— Promover conforto
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No final da tela de Diagnosticos de enfermagem (Figura 65) quando se aciona o
botdo “Salvar diagnostico”, os dados do bebé sdo armazenados no aplicativo para
posterior consulta ou alteracao.

Figura 67 — Tela de Processos anteriores armazenados no aplicativo CuidarTech
Neo.

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

Processos Anteriores

# Nome da Mae Nome Idade Motivo internagao Ultima evolugio

1 mae 1 bebé 1 1 Desconforto respiratério precoce 22/02/2018

ApoOs acessar na aba superior direita o botao "Processos de enfermagem”, existe um
hiperlink clicavel com o nome da mae ou nome do bebé que pode ser acionado a
qualquer momento da internacdo do paciente, possibilitando visualizacdo e
atualizacdo dos dados. Ao selecionar um paciente, a tela de Historico de
enfermagem ¢é exibida, e ao rolar, na parte inferior, encontra-se os botbes “Gerar
diagnostico” — que gera novamente os diagnosticos relacionados aos indicadores
selecionados e preenchidos, e “Visualizar ultimo diagndstico” — que exibe os
diagndsticos do ultimo processo de enfermagem aplicado no paciente, possibilitando

envio por email.
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Figura 68 — Tela de Histérico de enfermagem de um Processo de enfermagem ja
realizado no aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

Oxigenagao
Regulagdo Térmica
Regulagdo Vascular
Regulagao Imunolégica, Hormonal e Eletrolitica
Hidratagao e Eliminagao Urinaria
Alimentacao, Eliminagdo e Seguranca Fisica
Cuidado Corporal e Integridade Fisica

Seguranga Emocional, Amor e Aceitacao, Gregaria e Comunicagao

Gerar Diagnoésticos ¥ Visualizar dltimo diagnéstico M

Por fim, o aplicativo armazena os dados coletados em um banco de dados que pode
ser acessado a qualguer momento na aba superior direita, acessando o botéo
“Banco de dados”. Aqui se encontram todos os dados de Identificacdo do bebé,
Historico de enfermagem, Diagnéstico de enfermagem e Intervencdes de

enfermagem de todos os pacientes inseridos.
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Figura 69 — Tela de banco de dados de Processos de enfermagem ja realizados no
aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Banco

Dados

| Atualizar || Gravar base || Remover base

Cédiao* Registro Ultima Nome Sexo zl:me Idade Datade Peso Motivoda  Pesode Perimetro Comprimento Idad
9 g evolugao Mie (dias) nascimento atual internagaoc nascimento cefalico P ges
R . Desconforto
1 1 Sone0z ?ebe F oo |1 201802223 |2000 | respiratorio |2000 32 46 33
precoce

E) Tipo e natureza da producao técnica

Trata-se de um software de natureza computacional e multimidia.

F) Meio de divulgacéo
( ) impresso ( ) meio magnético ( X ) meio digital ( ) filme ( ) hipertexto
( )outro ( ) vérios

G) Finalidade do produto
Auxiliar os enfermeiros na execuc¢ao, no raciocinio clinico e no registro do processo

de enfermagem na UTIN.

H) Contribuic6es e possiveis impactos a pratica profissional
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O aplicativo poderd trazer beneficios para os enfermeiros, no que tange a legalidade
da préatica assistencial, atrelada com cientificidade, dinamismo e fluidez para
execucao do processo de enfermagem.

) Registro do produto
Serd registrado no INIT - Instituto de Inovacéo Tecnoldgica da UFES.
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5.2 ARTIGOS

5.2.1 Artigo 1

A PESQUISA-ACAO COMO ESTRATEGIA METODOLOGICA NA

IMPLANTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

RESUMO

Obijetivo: descrever a implantacdo do processo de enfermagem por meio da pesquisa-acao.
Materiais e método: pesquisa-acdo realizada com enfermeiros da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal de um hospital universitario no Espirito Santo, Brasil. Utilizou-se o
referencial tedrico de Horta e taxonomia da Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem para organizacdo do processo de enfermagem. Resultados: Onze enfermeiros
participaram dos quatro seminarios que discutiram o processo de enfermagem no setor e
reformularam os instrumentos de histérico, diagndstico e intervencGes de enfermagem,
contendo 36 diagndsticos e 160 intervengdes de enfermagem validados por consenso pelos
enfermeiros. Conclusdes: os instrumentos sistematizados e padronizados de forma coletiva e
participativa se tornaram representativos da realidade institucional e especificos, encorajando

e empoderando os enfermeiros para valorizacdo e execu¢do do processo de enfermagem.

PALAVRAS CHAVE: Nursing Process; Nursing Diagnosis; Infant, Newborn; Nursing Care;

Standardized Nursing Termonologies; Intensive Care Units, Neonatal.
INTRODUCAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é um método capaz de organizar e
planejar, através de agOes sistematizadas, o exercicio profissional do enfermeiro, seja em

atividades gerenciais, de ensino ou de assisténcia ao paciente (1).
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A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem n° 358/2009, atual legislacdo brasileira
sobre a SAE, elucida os conceitos relacionados a enfermagem, prevendo que a SAE organiza
0 trabalho profissional quanto ao pessoal, método e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizacdo do processo de enfermagem, enquanto define processo como um
instrumento metodologico que orienta o cuidado profissional de enfermagem e a
documentacao da pratica profissional (2). Dessa forma, traz claramente uma distingéo entre 0s

termos SAE e processo de enfermagem.

Para implantacdo do processo de enfermagem a Resolucdo ainda aponta a importancia do uso
de um suporte tedrico. No Brasil o referencial teérico das Necessidades Humanas Basicas
(NHB) tem sido utilizado por varias instituicdes de salde devido a énfase proporcionada pelas
universidades e o pioneirismo de Wanda de Aguiar Horta nos estudos sobre processo de

enfermagem (3).

Além de um referencial tedrico, quando sustentado em classificacbes ou taxonomias, 0
processo de enfermagem contribui para a melhoria da organizacdo dos servigos, da qualidade
do cuidado, e das informagdes coletadas, garantindo seguranca e comunicagédo eficiente (4).
Existem diversas taxonomias para 0 suporte do processo de enfermagem, sendo a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), a taxonomia escolhida

para subsidiar este estudo (5,6) .

A CIPE® é a Unica taxonomia aprovada na Familia de Classificacdes Internacionais da
Organizacdo Mundial de Saude desde 2008, sendo a terminologia padronizada que representa
a enfermagem em ambito mundial. Ela permite a ligacdo entre diagnosticos, intervencdes e
resultados de enfermagem, facilitando a execucdo das etapas do processo de enfermagem na

integra (5).
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A execucdo do processo de enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de
um hospital universitario do sudeste brasileiro ainda mostra algumas fragilidades, como
fragmentacéo e configuracdo em forma de tarefa. O instrumento para historico e diagnostico
de enfermagem é muito extenso e pouco favorece o raciocinio diagnostico do enfermeiro. Os
diagnosticos de enfermagem sugeridos ndo contemplam todos os fenémenos de enfermagem.
Os indicadores empiricos que subsidiam a tomada de decisdo quanto a presuncdo do
diagnostico ndo estdo organizados conforme as NHB de Wanda Horta, mesmo a Instituicao
tendo adotado tal referencial tedrico. O instrumento de prescricdo de enfermagem é padrédo
para todos os pacientes, sendo necessario tratar a individualidade e a especificidade do

cuidado de cada recém-nascido.

Sabe-se que a inclusdo dos enfermeiros no processo de selecdo e implantacdo de instrumentos
para o processo de enfermagem influencia na utilizacdo do mesmo, propiciando a mudanca de
comportamento necessaria para a aplicabilidade do processo na pratica profissional (7).
Estratégias que aliam pensamento coletivo e construcao grupais contribuem para consolidar o

processo de enfermagem enquanto ferramenta assistencial (8).

Frente as dificuldades encontradas na UTIN dessa Instituicdo, prople-se utilizar a
metodologia da pesquisa-agdo para a implantacdo do processo de enfermagem, considerando
que esse tipo de pesquisa permite a realizacdo de uma acgdo de forma coletiva (9) e pressupde
que exista interacdo entre pesquisador e sujeitos da pesquisa, ou seja, convergéncias entre
saberes formais e informais, teoria e pratica (10). Além do mais, permite descrever os saberes
e praticas em uso cotidiano, oportunizando o levantamento da realidade. A partir do didlogo e
contextualizagdo, promove as mudangas organizacionais necessarias para implantacdo do

plano de acéo (11).

Diante dessas questfes, 0 objetivo da pesquisa foi descrever a implantacdo do processo de

enfermagem por meio da pesquisa-agéo.
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METODOLOGIA

A metodologia de investigacdo utilizada foi a pesquisa-acao, de aspecto qualitativa. Esta €
uma estratégia que alia simultaneamente investigacdo e acdo; pretende-se a partir de

problemas evidenciados, resolver uma situacao (9).

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital
universitario, em um estado da regido sudeste do Brasil. Os participantes foram os 20
enfermeiros que atuam nessa unidade e que foram convidados por meio de abordagem oral e

carta convite, sendo que 11 aceitaram participar do estudo.

A pesquisa aconteceu nos meses de janeiro a marco de 2017 com a realizacdo de quatro
seminarios que tiveram como objetivo discutir a problematica do processo de enfermagem na
UTIN. Os encontros intitulados “Raciocinio clinico para o processo de enfermagem” foram
gravados e transcritos para posterior analise. E também foi aplicado um questionario

semiestruturado para identificar o perfil dos enfermeiros.

No primeiro seminario foram apresentados e discutidos os seguintes conteddos: a Resolugédo
COFEN 358/2009, o referencial teérico de Wanda de Aguiar Horta e a taxonomia da CIPE®
(2,12-14). E no segundo, terceiro e quarto seminarios foram discutidos e reformulados os
instrumentos de coleta de dados e diagndsticos de enfermagem (Anexo A) e elaborado o

instrumento com as intervencgdes de enfermagem.

A elaboracdo e validacdo dos diagnosticos e intervencdes de enfermagem selecionados para
os instrumentos foram realizadas de modo consensual. O pesquisador mediava a discussao
com 0s participantes da pesquisa para inclusdo, exclusdo, modificacdo e/ou adequacdo dos

componentes dos instrumentos até a validagao por consenso das informacoes.

Os dados coletados durante os seminarios foram gravados em sistema MP3, e posteriormente

transcritos na integra, sendo que cada participante foi identificado como enfermeiro Enf., na
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sequéncia em que aconteceu (Enf. A, Enf. B, Enf. C..., Enf. K). Os seminarios transcritos
compuseram o corpus textual de andlise, foram lidos exaustivamente e submetidos a analise
de conteddo categorial segundo Bardin, em suas trés fases: 1) pré-analise, 2) exploracdo do
material e 3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. No tratamento dos
resultados buscou-se as classes de palavras, radicais de palavras que permitissem agrupar 0s
conteddos em nucleos de sentidos, formando a arvore de palavras e suas relacfes entre elas

(15).

Posteriormente, os dados foram interpretados e a partir dessa andlise emergiram trés
categorias empiricas: Diferencas entre sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e
processo de enfermagem; A realidade do processo de enfermagem na UTIN; O uso do
referencial de Horta na organizacdo dos instrumentos de historico, diagndstico e intervencao

de enfermagem em UTIN.

Este projeto seguiu 0s preceitos éticos, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal do Espirito Santo sob CAAE n°. 57930016.0.0000.5060.

RESULTADOS

Participaram do estudo 11 enfermeiros com média de idade de 30,9 anos. Dentre esses, 10
eram do sexo feminino e um masculino. Quanto a formacdo profissional, uma enfermeira
possuia mestrado e uma graduacao, os demais cursaram especializagdo em neonatologia ou
terapia intensiva. Foram realizados quatro encontros com duracdo de duas horas cada, com
média de participagdo de sete enfermeiros por encontro. Emergiu da analise das transcrigdes
das falas a categoria “O processo de enfermagem na UTIN”, dividido em subcategorias

“Diferencas entre SAE e processo de enfermagem”, “A realidade do processo de enfermagem
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na UTIN” e “O uso do referencial de Horta na organizagdo dos instrumentos de historico,

diagnostico e intervencao de enfermagem em UTIN™.

Diferencas entre sistematizacédo da assisténcia de enfermagem e processo de enfermagem

Nessa categoria ficou estabelecido que existem diferencas entre os conceitos, a SAE ¢é vista
como uma atribuicdo geral, enquanto o processo de enfermagem € mais especifico, no
entanto, estes conceitos ndo eram claros para todos os participantes. Para os enfermeiros, a
SAE implica no suporte necessario para a execucdo da assisténcia de enfermagem -

metodologia organizativa, enquanto o processo de enfermagem é o que norteia a assisténcia.

Sinceramente eu ainda tenho um pouco de duvida, pois muitas pessoas falam SAE, outras ja

falam processo de enfermagem. (Enf. B)

E diferente, s6 que é muito confuso. O processo de enfermagem organiza. (Enf. C)

O processo de enfermagem sdo as etapas que vocé aplica, é o0 que norteia sua assisténcia [...]
a SAE é todo o trabalho do enfermeiro, é tudo que o enfermeiro e a enfermagem fazem, o

processo esta dentro da SAE. (Enf. J)

SAE é uma metodologia que organiza a enfermagem, a parte das escalas, dimensionamento
de pessoal, gestdo dos equipamentos, materiais, tudo isso € sistematizar a assisténcia de

enfermagem, € o suporte para que a assisténcia funcione. (Enf. F)
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A realidade do processo de enfermagem na UTIN

Conforme o relato dos enfermeiros, na UTIN apenas algumas etapas do processo de
enfermagem sdo executadas e os enfermeiros consideram o processo incompleto. O histérico
de enfermagem é realizado por meio do instrumento disponivel no setor. A implementacéo,
descrita como prescri¢do de enfermagem, ndo considera como foco de ac¢éo os diagnosticos de
enfermagem, pois esta etapa ndo é realizada. A avaliacdo enquanto etapa do processo falha

em verificar as respostas dos pacientes aos cuidados prestados.

Ndo temos o processo, temos algumas etapas em andamento. Temos o histérico de

enfermagem, que é a coleta de dados e implementacdo. Depois fazemos a evolugdo. (Enf. C)

A gente ndo faz todo o processo aqui, mas a gente faz uma observagdo, uma coleta de dados,

um planejamento de agdes, temos a prescricao de enfermagem. (Enf. H)

Além disso, nossa prescri¢ao ndo esté alinhada com diagndsticos de enfermagem. (Enf. E)

A execucdo do processo de enfermagem é fragmentada. O enfermeiro do plantdo diurno
inicialmente realiza as etapas de histérico e de diagndstico de enfermagem, durante a noite,
outro enfermeiro faz o planejamento das intervengdes que serdo realizadas no dia seguinte. A
implementacdo dos cuidados fica sob responsabilidade do enfermeiro do plantdo diurno,

acarretando em descontinuidade da assisténcia, pois o enfermeiro que coleta os dados,
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examina o cliente e realiza os cuidados é diferente daquele que prescreve os cuidados. Esse
fato pode acarretar alguma negligéncia na avaliacdo do processo de enfermagem e

possivelmente incoeréncia entre cuidados planejados e realizados.

Aqui um enfermeiro examina o paciente e outro prescreve. Ndo acho certo isso. Tinha que ser
uma pessoa s6. Vocé comeca e termina com aquele paciente. Se vocé examina um paciente,
vocé faz a prescricao de cuidados. A impressao melhor é da pessoa que examinou [...] muitas
vezes a pessoa marca um diagndstico, no outro dia marca outro. Por que suspendeu aquele

anterior? O que aconteceu? N&o tem resposta (Enf. A)

Eu ja trabalhei em hospital que era totalmente diferente daqui, era dividido por método
integral, cada enfermeiro realizava o processo dos seus pacientes, ja fazia a evolucédo e

prescrevia seus pacientes. (Enf. C)

Quando vocé examina o paciente, isso te da um embasamento para montar a prescri¢do, vocé

que vai ver a necessidade de cuidado da crianca. (Enf. H)

Atualmente no historico de enfermagem, existem indicadores clinicos em algumas NHB
pouco relevantes ao cuidado neonatal intensivo e que podem ser suprimidos do instrumento.
Observa-se que o atual instrumento é longo e faz com que os enfermeiros percam o foco sobre
os fendbmenos prioritarios e especificos para a assisténcia intensiva de enfermagem, nesse

sentido, os enfermeiros sugerem que o instrumento deve ser sucinto e mais especifico.
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Acredito que a gente perde muito tempo preenchendo informacgdes que ndo vamos utilizar

depois. Por exemplo, a parte da religiosidade dos pais, eu nunca pergunto (Enf. G)

Tem necessidades que pode retirar do instrumento, por exemplo a psicoespiritual (Enf. A)

Alguns aspectos ndo sdo aplicaveis ao recém-nascido, a parte da questdo espiritual, por
exemplo [...] estd sempre em branco, aqueles diagndsticos que estéo 14, a gente nem conhece.

(Enf. D)

Aquilo se torna uma coisa massiva, ndo aplicavel, ndo € uma coisa rotineira, ao que €

realmente a realidade. (Enf. J)

O uso do referencial de Horta na organizacao dos instrumentos de histérico, diagnostico

e intervencgéo de enfermagem em UTIN

De acordo com os enfermeiros, a teoria das NHB é aplicada nas instituicdes hospitalares do
estado, sendo adequada para o estabelecimento do processo de enfermagem devido seu

reconhecimento e aplicabilidade relativamente facil.

E a teoria que a gente esta acostumada a usar, praticamente todos os hospitais que usam o
processo de enfermagem utilizam Wanda Horta. Ela é mais pratica comparada com as

outras. (Enf. C)
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Durante os encontros, foram selecionadas as NHB prioritarias para a assisténcia de
enfermagem ao recém-nascido internado em uma UTIN. As necessidades psicobioldgicas
foram: de regulacdo neuroldgica, atividade fisica, sono e repouso e percepc¢do dos 6rgaos dos
sentidos, oxigenacdo, regulacdo térmica, vascular, imunolédgica, hormonal e eletrolitica,
hidratacdo, alimentacdo, eliminacdo, seguranca fisica, cuidado corporal e integridade fisica.
Seguranca emocional, amor e aceitacdo, gregaria e comunicacdo foram as necessidades
psicossociais incluidas no instrumento de coleta de dados. As necessidades de regulacédo
neuroldgica, atividade fisica, sono e repouso e percepcdo dos 6rgdos dos sentidos foram

agrupadas pelos enfermeiros em um Unico item para melhor organizacao e avaliagéo clinica.

A regulacdo neuroldgica no bebé, a atividade fisica e sono e repouso, principalmente no
prematuro, estdo intimamente ligadas. Percepcdo dos érgdos dos sentidos, que aqui é

somente a dor, o Unico sentido que a gente vai avaliar no bebé. Todos estéo ligados. (Enf. F)

Em relacdo a necessidade de oxigenacdo, o historico de enfermagem da UTIN apresentava
dados gerais do exame neonatal para essa necessidade, sendo eles: Tipo de ventilagéo,
dispositivos para interface ventilatoria, inspecdo e ausculta respiratoria. Assim, para ampliar
essa avaliacdo clinica foram incluidos julgamentos sobre o padréo respiratorio como apneia,
bradipneia, taquipneia, retracdo esternal, tiragem subcostal e intercostal, aspectos da

permeabilidade das vias aéreas e secre¢do de vias respiratorias.

Para a necessidade de regulacéo térmica, houve a discussdo em relacdo a normalidade ou néo
dos achados. Os fatores que levam a ocorréncia do desequilibrio da temperatura corporal ndo

estavam presentes no instrumento, como temperatura regulada do berco aquecido, unidade de
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cuidado intensivo ou incubadora, umidificacdo, temperatura ambiente no momento,
oscilacbes da temperatura do paciente, dispositivos que aumentam ou diminuam a

temperatura corporal, entre outros.

Tem que esclarecer o que € hipotermia. (Enf. D)

Tem bebé que estd com 36 36,1°C e ndo podemos falar que esta com hipotermia, pois ja é um

bebé mais velho, entédo o enfermeiro tem que julgar melhor. (Enf. C)

Também é bem importante acrescentar outras informac@es, pois as vezes a hipotermia é

causada por nds mesmos, por excesso de manipulacéo, as vezes ambiente muito frio. (Enf. H)

Na necessidade de regulacdo vascular, o instrumento antigo ja avaliava estado hemodinamico,
ausculta cardiaca, avaliagdo de pulsos, perfusdo periférica, extremidades, uso de drogas
vasoativas, aspectos da rede venosa, presenca e caracteristicas de acessos venosos, pressao
arterial e frequéncia cardiaca. A avaliagdo de sinais e sintomas de choque foi incluida no
historico de enfermagem. O julgamento dos valores de pressao arterial do recém-nascido é

uma preocupacdo dos enfermeiros, conforme falas abaixo:

E dificil saber quando um bebé esta hipotenso ou hipertenso, depende de varios fatores. (Enf.

H)
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A normalidade esta relacionada com a idade gestacional. (Enf. A)

Acho que para usar esse dado [hipotensédo], a definicdo tem que ser bem estabelecida. Tem

que haver dialogo com a equipe para decidir se é ou ndo é hipotensdo. (Enf. D)

Os enfermeiros sugeriram que as necessidades de regulacdo imunoldgica, hormonal e
eletrolitica fossem agrupadas, contemplando também os parametros que indicam infeccdo no
recém-nascido através de exames e provas laboratoriais bem como os niveis de eletrdlitos e
glicose sanguinea. Necessidades de hidratacdo e eliminacdo urindria também foram

agrupadas.

O instrumento antigo da UTIN continha um item especifico de avaliacdo da pele, mas os
enfermeiros observaram que a avaliacdo da pele seja pertinente na necessidade de integridade
fisica, sendo importante para a necessidade de hidratacdo apenas os niveis de turgor e

hidratacdo da pele.

Alimentacdo, eliminacgdo e seguranca fisica, foram tratadas em conjunto, pois recém-nascidos,
principalmente prematuros apresentam intolerncia alimentar que pode ocasionar riscos a
seguranca fisica, representados pelos problemas de regurgitacdo, vomito e risco de aspiracao.
A alimentagdo do recém-nascido na UTIN leva em consideracdo a prontiddo alimentar.
Padrdo de sucgéo, via de administracéo, tipo de leite, dispositivos e métodos para nutricdo séo
avaliados nessa necessidade. O exame do abdome e das eliminacGes intestinais possibilita
identificar o resultado e desfecho da alimentacdo, por isso foram agrupados para serem

avaliados em conjunto.
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Anteriormente, a NHB de sexualidade estava presente no instrumento e incluia a avaliacao da
genitalia e das mamas do recém-nascido, identificando anormalidades anatémicas, edema e
fluidos corporais. Tal necessidade foi excluida do instrumento e a avaliacdo de genitélia e
mamas foi realocada dentro da avaliacdo da integridade fisica e cuidado corporal. Tais
necessidades avaliam ainda as caracteristicas da pele do neonato, bem como a presenca de

lesGes e rupturas cutaneas.

A defini¢éo de sexualidade de Wanda Horta néo se aplica ao bebé. (Enf. D)

O bebé expressa sua sexualidade através da succdo, das relagdes com os pais, e ndo através

da genitalia. (Enf. F)

Por fim, nas necessidades psicossociais de seguranca emocional, amor e aceitacao, gregaria e
comunicacdo sdo avaliadas as relacBes estabelecidas entre pais ou responsaveis e 0 recém-
nascido, determinando a prontidao para execucdo do cuidado do bebé e o estabelecimento de

relacdes afetivas com o0 mesmo.

Foram elaborados 36 diagndsticos e 160 intervencbes de enfermagem. O instrumento de
historico, diagndéstico e intervencdes de enfermagem foram reformulados de maneira coletiva

e participativa.
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DISCUSSAO

As relacbes estabelecidas entre os conceitos de SAE e Processo de Enfermagem pelos
enfermeiros ainda apresentam-se superficiais (16). As diferencas residem no fato de que a
primeira esta relacionada com organizacdo do trabalho profissional quanto a pessoal, método
e instrumentos (2), tornando possivel a operacionalizacdo do processo que orienta a
assisténcia aos clientes, considerando suas necessidades e elaborando um plano de cuidados

individualizado, permitindo continuidade e avaliacdo (17).

A segmentacdo do processo de enfermagem evidenciada pelo estudo representa a realidade da
assisténcia de enfermagem ao neonato. O processo ainda é operacionalizado de forma
fragmentada, sendo visualizadas partes que formam um conjunto de tarefas (18). Ressalta-se
que o processo de enfermagem deve ser visualizado como um todo, com etapas
interdependentes, recorrentes e concomitantes. O desenvolvimento de competéncia para
execucao do processo de enfermagem deve envolver o pensamento critico do profissional que
é responsavel pelo mesmo (16). A viabilidade do processo esta arraigada na construgdo de um
pensamento de pertenca entre os enfermeiros, de forma que a execucdo do processo de

enfermagem faca parte do conjunto de atribui¢Bes diarias do enfermeiro assistencial (19).

A fim de permitir que o processo de enfermagem seja congruente com o0s objetivos dos
enfermeiros da instituicdo, deve-se lancar mao de referenciais tedricos capazes de sustentar o
fazer e agir em enfermagem. Assim, as NHB de Wanda Horta sdo componente chave para a

execucao com exceléncia do processo.

Em um hospital universitario no nordeste do Brasil, a teoria de Horta foi capaz de subsidiar a
construcdo e implantagdo do historico de enfermagem e planejamento dos cuidados na terapia
intensiva pediatrica (20), contemplando as dimensdes de necessidades desse publico tdo

especifico. Outro estudo em uma unidade no Ceard descreve a execucdo do processo de
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enfermagem considerando as NHB afetadas de um individuo que vive com sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (21), demonstrando a versatilidade de sujeitos para os quais a

teoria é aplicavel.

Quanto a organizacdo dos instrumentos de coleta de dados e diagnostico de enfermagem,
material elaborado para contemplar diagndsticos em pacientes neonatais em terapia intensiva
no nordeste do Brasil ndo contempla separadamente a NHB de regulacdo neurologica (22), ja
gue o recém-nascido apresenta atividade motora, estados de alerta e ténus muscular
relacionados com a idade gestacional e consequente maturidade neuroldgica. Desse modo, a
avaliacdo da atividade fisica foi atrelada a necessidade de regulacdo neuroldgica e de sono e

repouso.

Em relacdo a avaliacdo da necessidade de oxigenagdo, o recém-nascido deve ser avaliado
quanto a frequéncia respiratéria (entre 40 e 60 movimentos respiratorios por minuto),
observacdo do ritmo respiratorio, presenca de dificuldade, gemidos ou tiragem esternal ou
diafragmatica (23). Os problemas de interesse da enfermagem englobam o esforco
respiratdrio e controle de dispositivos respiratorios, estabelecendo metas para a manutengédo

ou alcance da permeabilidade das vias aéreas.

Na sessdo de regulacdo vascular, a determinacdo da normalidade da presséo arterial em
recém-nascidos depende de fatores diversos como idade gestacional, idade gestacional
corrigida, adequacdo de peso para idade, condicdo materna e agravos perinatais. O Comité
Britanico da Sociedade de Medicina Perinatal recomenda que a pressdo arterial média seja
aquela que se aproxime da idade gestacional (23). Entretanto, alguns centros evidenciam a

manutencgéo da pressdo arterial média em niveis acima de 30 mm Hg (24).

O agrupamento das necessidades de hidratacdo e eliminacdo foi pautado na pratica do

enfermeiro em relacdo a avaliacdo de enfermagem e os cuidados prestados. Estudiosos tém
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agrupado as necessidades de hidratacdo e eliminacdo urinaria com o objetivo de estabelecer
um senso de légica na avaliacdo clinica do enfermeiro (25,26) e assim proporcionar a

elaboracdo de metas e intervengdes de enfermagem resolutivas e assertivas.

Por fim, a necessidade psicossocial elencada para avaliacdo do recém-nascido englobou tanto
necessidades proéprias, quanto da familia. Seguranca emocional, amor e aceitacdo, gregaria e
comunicacdo fornecem dados importantes para avaliacdo global das relagdes bebé-familia. O
estabelecimento de vinculo pais-filho permite o desenvolvimento neurocomportamental do
bebé. Possibilitar toques, caricias, fala, canto e empoderar 0s pais no cuidado com o recem-
nascido durante a internacao hospitalar permite a alta com preparo, seguranca e competéncia

7).

Quanto ao uso das classificacdes de enfermagem, observa-se que permite agilidade no
registro, aprendizagem, uniformizacdo da linguagem, e autonomia dos enfermeiros (28,29)
para a prética profissional centrada em cientificidade. A CIPE® ¢é uma terminologia
internacional, com linguagem padronizada que visa descrever os fendmenos de interesse para

a enfermagem (6).

Destaca-se que o referencial metodol6gico da pesquisa-acdo permitiu que enfermeiros da
instituicdo discutissem sobre as NHB reais dos neonatos, a fim de subsidiar o processo de
enfermagem. Consequentemente, a pesquisa-acdo é um elo capaz de propiciar a participacao
dos enfermeiros enquanto agentes ativos do seu conhecimento, permitindo a resolucdo do
problema apresentado a partir da acdo propriamente dita. E um método flexivel que permite

identificar um problema principal e planejar acdes para a solucdo do problema (30).

Ao participarem de discussdes sobre o processo de trabalho da enfermagem, mudancas e
aprimoramento dos instrumentos praticos, os enfermeiros foram capazes de incorporar suas

préprias ideias a realidade cotidiana que é propriedade de todos (31), conferindo consisténcia,
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legitimidade e relevancia do material. Assim, uma dificuldade e problematica de trabalho foi

sanada por meio de discussao e construgdo coletiva.

A insercdo dos participantes da pesquisa no campo de pratica € primordial para que a
participacdo seja agente aliado da transformacdo da realidade (11). Tal fato foi evidenciado
pelas falas supracitadas, destacando que a pesquisa-acao foi flexivel e adequada para levantar

problemas e sana-los.

A limitagdo do estudo reside no fato de que nem todos os enfermeiros do setor puderam
participar da construcdo conjunta dos instrumentos devido a falta de disponibilidade de
horéarios e conflito com outros vinculos empregaticios. Por outro lado, os enfermeiros que
foram capacitados podem desempenhar um papel estratégico na instituicdo, atuando como
multiplicadores dos conhecimentos aprofundados nos seminarios, pois a necessidade de

estudos sobre essa temética é permanente.

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa-acdo foi o método que permitiu aos participantes a resolucdo de um problema de
maneira coletiva, sendo assim uma aliada a implantacdo do processo de enfermagem. Pois,
para que a praxis do enfermeiro assistencial seja consolidada, é necessario que 0s mesmos
compreendam as bases conceituais que sustentam os instrumentos de trabalho utilizados.
Afinal, o processo de enfermagem é a ferramenta chave para a sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem, onde o enfermeiro é o agente de cuidado que promove a interacdo familia-
bebé na UTIN. A implantacdo do processo de enfermagem depende de continuo

aprimoramento e constantes melhorias.

Por meio da realizacdo de seminarios, os enfermeiros da instituicdo foram capazes de refletir

sobre os problemas e entraves do processo de enfermagem, culminando com um plano de



118

acao com objetivos de melhorar ou resolver tais problemas. De posse de conhecimento e
instrumentos facilitadores para a construcao de um processo de enfermagem representativo da
realidade e pautado em referenciais tedricos, a pesquisa-acdo propiciou 0 avanco de uma
realidade pouco representativa e fragil em conteudo para outra concisa, objetiva, dindmica e

utilizada por todos.

A elaboracdo e validacdo consensual dos instrumentos de coleta de dados, diagndsticos e
intervencdes de enfermagem foi capaz de torna-los representativos da realidade institucional e
dar significado as informacdes contidas nos mesmos, encorajando os enfermeiros na execucao
do processo de enfermagem enquanto atividade que da significado a profissdo, autonomia,

empoderamento e ndo simplesmente como uma tarefa.
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Anexo A — Instrumento para historico e diagnostico de enfermagem.

PROCESSO DE ENFERMAGEM
UNIDADE NEONATAL
AVALIAGAO DIARIA DE ENFERMAGEM

121

. IDENTIFICACAO UTIN: DATA: /[ |
Nome: Idade: DN:_ ¢+ 1
sexo- JFOM ‘ Nome da mae:

ll. HISTORICO

Motivo de internagao:

Peso Nascimento: Peso atual: PC: Comp: IG: IGC:

lIl. EXAME FiSICO

REGULAGCAO NEUROLOGICA, ATIVIDADE FISICA
SONQ E REFQUSOQ, PERCEPCAQ DOS ORGAQS DOS SENTIDOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Lesdes diagnosticadas: _ HPIV Grau: [ Hidrocefatia [ outra:

Atividade: | Ativo _| Hipoativo L Reativo ao manuseio _| Nioreativo L Agitacio L Sinais de estresse

_| Reage a estimulo doloroso Tonus Muscular: _ Normal L Hipotdnico _ Hipertdnico

Atividade Motora: [ Simétrica [ Assimétrica [ Irritabilidade [ Tremeres [ ConvulsBes

[ Risco de condicio neurologica
prejudicada

O Condic&o neuroldgica prejudicada

[ Risco de comportamento infantil
desorganizado

Fontanela: | Normotensa | Tensa L Deprimida [ Abaulada [ Outros: _ comportamenta infantil deserganizade
Estados de alerta:  _ Sono regular T sono irregular O Alerta Tl charo [ choro neurologico " sone prejudicado
Chore: | Mormal [l Forte [lFraco CINO Expressao facial: O Tranquilo O Inguietacdo [ por O per aguda
Faces de dor: LI S5im L NZo NIPS - Pontuagdo: _ Uso de medicamentos:
Olhos: ] Abertura Espontdnea [ Fechade L Fixo
OXIGENACAO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Ventilagdo: O Espontdnea O avm O crap FiQ; _ % Pinsp:___ Freq:_ PEEP__ Tinsp:__ Fluxo.__ TOTn2__ O Dispneia
Trach-Caren2___ Trocar:_ [ [  Fixacdoldbion2__ O rar C cateter 0:___ L/min O Limpeza das vias aéreas prejudicada

Extubagéo:: Programada O Nao-programada  Padrdo respiratério: O Eupneia :Taquipnéia O Bradipneia

O Apneia O Superficial O Irregular C Geméncia [ Tiragem Intercostal O Tiragem subcostal O Retragdo esternal
_ Batimentos de asa de nariz _| Assincronia Ausculta Pulmenar: U MVF [ Sons respiratdrios diminuidos

_ roncos L sibilos [ Crepitages [Estridor Expansibilidade: [ Simétrica [l Assimétrica [ Diminuida

Tosse: _ Produtiva L Seca Sp0z % DrenodeTérax: _ D _| E

Secregao: O Fluida Espessa Zroha C PO M T 6 C Hialina O Sangue  Amarelada _ Meconeal [ Branca

O Ventilagdo espontdnea prejudicada

Frequéncia Respiratoria: pm [ Hipoxemia L Cianose Fossas nasais: _| Permesveis | Obstruidas
REGULACAQC TERMICA DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Incubadora ucl T Risco de termorregulacio prejudicada
Hora TaxeC S A BA | —
Modo Temp. Umidificagdo Modo TeC/poténcia _| Hipertermia
O Hipotermia

_ Hipotérmice [ Mormotérmico L Hipertérmico

REGULACAQ VASCULAR

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Estado Hemodindmico: || Estavel [ Instavel Ausculta cardiaca: 1 BNF L BHFC 21 Crr O ri O Sopro
T Arritmia Pulso: Apical O Radial J Braquial T Femoral [ Regular O Irregular O Impalpavel
T cheio LFiliforme [ Ausente em Enchimento tapilar:: <3s [ »35
Extremidades: _ Aguecidas [ Frias Rede venosa: _| Preservada L Prejudicada O HVY___ mil/h

Trocar equipo Acesso venoso: | Nie [ Sim Local [ periférico [ central: T umbilical C Picc

_— Dissecgdo dias Comp. ext. cm  Circ. Membro: om Intercorréncias: L Infiltragdo

[ sinais flogisticos O Obstrucdo  Trocar curativo f /___ Drogas Vasoativas: O

| Perfusio periférica prejudicada
I Risco de sangramento

O Sangramento

[ Risco de chogue

— Acesso intravenoso prejudicado

Vazdo/Dose: L Vazdo/Dose: Trocarequipo: _ f_
PANI: mmHg  PAM: mmHg FC: bpm PVC: cm HzO
[ Normotensa [ Hipotenso [ Hipertenso
REGULACAQ IMUNOLOGICA, HORMONAL E ELETROLITICA DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
MNa:__ K Ca: Mg:_ Creatinina: Ureia: ___ Bilirrubina: Outro: _ Risco de infeccio
pH:__ PCOx_ HCOs:_ POx_ Sa0y_ BE:____ Disturbio:

Glicemia: [ Hipoglicemia O Hiperglicemia Exame de sangue [ nio O Sim:

_| Risco de nivel de glicose sanguinea
anormal

Comizzdo de Processo do Enfermegem — HUCAMUFES/EBSERH — 2016.1
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HIDRATAGAO E ELIMINACAQ URINARIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Pele: [ Hidratada | Desidratada Turgor: I Preservado [ Diminuidoe Mucosas: | Hidratadas ] Desidratadas

C coradas _ Hipocoradas Edema: L mmss Z mmin C anasarca T Qutro

Restrigdo hidrica: mlf24h  Diglise peritoneal Perdas insensiveis: O Fototerapia O Hipertermia O Taquipneia
Eliminacdo urindria: [ sim O ngoe [ Bexigoma O andria Esponténea [ svp dias
Urina: Limpida O Turva [ Amarelo citrine [ Concentrada [ Grumes :Coa'gulos T Hematdria [ Pidria

O cotiria  [outros

O Desidratagdo
I Riscode desidratagao
_ Edema

_| Retencdo urindria

ALIMENTAGCAO, ELIMINAGAQ E SEGURANCA FISICA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Peso g Comprimento om Dieta: _ Zero :Amamenta;éo O Succdo O Translactacdo

:Ga-.ragem el min _| Gastrostomia | NPT mifh Amamenta;ﬁo:: Exclusiva _ Com plementada
Via de Administraciie: | vo [ sog [ sne Jsne Jamr Jur
Volume: mi /___h Trocar Sonda: I} f

Residuo/Drenagem Gastrica: Onze Csim DrOmOa

Padrao de sucgao: I pébil _ Efetive Ll NO
Tipo de leite: [ LMo [ Lip [ Arificial:
T clare Z Bilioso Sanguinoclento I Meconial
[ sialorréia ] Nduseas [ Regurgitacdo _ episdodios OpO0mOc O vémitos _episf:dios: pCOmC s
Abdome: L RHA presentes _ RHA diminuidos _ RHA aumentados U Plano [ Globose L Flicido | Distendido

O Timpanico O ascitico [ Cirdrgico O Doloroso a palpagdo ] Paracentese Drenos:

Eliminacdo Intestinal: _ Presente _ Ausente | Flatuléncia _ Dor _ Cdlica __ Colostomia L lleostomia

| Amamentacdo exclusiva prejudicada
O Amamentacio exclusiva eficaz

O Degluticdo eficaz

_ Degiuticio prejudicada

O Constipagdo

[ Diarreia

_ Regurgitacio

I Wémito

__ Risco de aspiracdo

Toutro Fezes:Volume J P U m [ G Aspecto: Coloragdo: O Hiperbilirubinemia
CUIDADO CORPORAL E INTEGRIDADE FISICA DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Higiene corporal: _ Banho C Higiene ocular O Higiene oral O Higiene perineal O Higiene corporal  Risco de integridade da pele prejudicada

Pele: integra O Ruptura - local, caracteristica, conduta:

[ Fina e lisa L] Translucida ] corada [l Hipocorada [T pélida [ Pletérica [ Cianética [ Ressecada:

_| Descamativa: L Hiperemia: _ Hematoma: _ Equimoses

O Petéguias | Lanugem [ Eritema téxico ] Millium Sebdcee [ Mancha mongdalica O Mosqueada [ rctérica

T Outros: Fototerapia: T sim C Bilitron :Biliipot O Biliberco Quantos:

Coto umbilical: | Gelatinoso [ Desidratade [ Mumificado Cicatriz umbilical: _ Sim [ N3o

Genitélia masculina: _ Epispadia O Hipospadia ] Hidrocele Genitélia feminina: _ Edemaciada

T Genitdlia ambigua Mamas ingurgitadas: I sim [ ngo

O Integridade da pele prejudicada

SEGURANGA EMOCIONAL, AMOR E ACEITAGAQ, GREGARIA E COMUNICACAQ

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Estimulos dos pais: [ som davez [ Togue [ visita I Postura canguru T colo
Procedimentos dolorosos:_ Togue L Enrolamento [ Succio nde-nutritiva _ Sucglo ndo nutritiva com glicose 25%

O Analgesia: Autonomia dos pais: T cuidades (] Alimentagdo O Amamentagio

I vinculo pais-bebé prejudicado

IV. VIGILANCIA/CONTROLE DE INFECGAO

Precaucio: [l Padriie [l Contate [ Goticulas | Aerossais [ Triagem de Vigildncia Motivo:

T Coleta de swabs de vigildncia - Data / /

Culturas: _ Em andamento L Positivas Tipo

Data S f Microorganismo

[ Multir

O Mulir

[ Munir

Tipe Data / / Microorganismo

Tipo Data f / Microorganismo
Uso de antimicrabianos: Dias Dias
Dias Dias
Dias Dias

V. GERENCIAMENTO DE RISCOS ASSISTENCIAIS

 Risce de Flebite

] Risco de Ulcera por Prassao

_ Risco de les3o de septo

 Risco de Queda

C outro:

Z utro:

VI. IMPRESSQES DO ENFERMEIRC/INTERCORRENCIAS/ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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VII.

PASSAGEM DE PLANTAQ

123

NO

Agdo

Checagem

Hora:

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro
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5.2.2 Artigo 2

APLICATIVO MOVEL PARA O PROCESSO DE ENFERMAGEM EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

RESUMO

Objetivo: Desenvolver e validar um aplicativo sobre processo de enfermagem em unidade de
terapia intensiva neonatal. Método: Estudo metodoldgico, realizado em quatro etapas:
Definicdo de requisitos e elaboragdo do modelo conceitual; Geragdo das alternativas de
implementacdo e prototipagem; Testes e Implementagdo. O aplicativo foi desenvolvido
baseado nas Necessidades Humanas Bésicas de Wanda Horta e na Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem; seguiu as normas da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas para Engenharia de Software para plataformas I0S e Android. O produto foi
avaliado e validado por enfermeiros quanto adequacao funcional, confiabilidade, usabilidade,
eficiéncia de desempenho, compatibilidade e seguranca. Resultados: O aplicativo
CuidarTech Neo Processo de Enfermagem possui telas que integram os elementos para
historico, diagndstico e intervencdes de enfermagem. Conforme avaliacdo dos juizes e
enfermeiros possui adequacdo funcional, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de
desempenho, compatibilidade e seguranca. Concluséo: O aplicativo relaciona informagdes do
recém-nascido internado em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal e o processo de
enfermagem, sendo capaz de proporcionar qualidade, efetividade, seguranca e satisfacdo

pessoal a assisténcia do enfermeiro.

Descritores: Processo de Enfermagem. Terapia Intensiva Neonatal. Informéatica em

Enfermagem. Tecnologia Biomédica. Software. Recém-nascido.

INTRODUCAO

O processo de enfermagem é uma ferramenta de trabalho do enfermeiro que auxilia na
sistematizacdo da assisténcia. Assistir em enfermagem é uma atividade teorico-pratica de
atribuicdo do enfermeiro que perpassa por competéncias técnico-cientificas e inter-
relacionais.’ A assisténcia na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) deve ser livre de
erros, rapida, precisa e segura, para tal, o enfermeiro precisa desenvolver estratégias que vao
ao encontro da assisténcia de qualidade e eficiente.

No entanto, os enfermeiros ainda enfrentam dificuldades na operacionalizagdo do
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processo de enfermagem em sua pratica diaria, como por exemplo: a auséncia da etapa de
diagndstico de enfermagem; o ndo uso sistematico de uma classificagdo e o registro
incompleto da assisténcia.>* Assim, estratégias como a informatizacdo, que aliam rapidez,
fluidez e assertividade na execucdo e registro do processo podem auxiliar na melhoria do
mesmo. >

Aplicativos vém sendo utilizados cada vez mais como aliados na &rea da satde tendo
em vista a melhoria do cuidado prestado aos usuérios do sistema. ® O processo de enfermagem
pode ser beneficiado pelo uso de aplicativos, ja que podem auxiliar o enfermeiro na avaliacéo
e tomada de decisdes em relacéo ao cuidado de enfermagem. ’

A utilizagdo de tecnologias informatizadas na enfermagem pode minimizar o tempo
dispendido com a realizacdo de registros da informacdo do paciente; eliminar repeticdo de
dados e informacdes erréneas; melhorar a comunicacéo das informacdes; aprimorar 0 acesso a
informagdo; prover a informacdo de que os enfermeiros necessitam para que a tomada de
decisdes seja a melhor em relagdo ao cuidado do paciente. ®

Diante dos aspectos apresentados, o objetivo deste estudo foi desenvolver e validar um

aplicativo sobre processo de enfermagem em unidade de terapia intensiva neonatal.

METODO

Trata-se de um estudo metodoldgico que foi desenvolvido em quatro etapas: (1)
Definicdo dos requisitos e elaboracdo do mapa conceitual do aplicativo; (2) Geracdo das
alternativas de implementacao e prototipagem; (3) Testes; (4) Implementacéo.

Na primeira etapa foi selecionado o conteudo técnico-cientifico do aplicativo, o qual
constava dos instrumentos de histérico, diagnéstico e intervencbes de enfermagem para
recém-nascidos internados em UTIN embasados na Teoria das Necessidades Humanas
Basicas (NHB) de Horta® e na Classificagdo Internacional para a Prética de Enfermagem,°
elaborados em parceria com a equipe de enfermeiros de um hospital universitario do Espirito
Santo, Brasil. Tal material constitui a base para producéo textual das telas e elabora¢do do
mapa conceitual do aplicativo.

A segunda etapa foi realizada em parceria com a equipe do Laboratério e Observatdrio
de Ontologias Projetuais (LOOP) e o Laboratorio de Tecnologias de Enfermagem —
CuidarTech, ambos da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), devido a
especificidade de conhecimento tecnoldgico exigido na criagdo de um aplicativo para
dispositivos mdveis. Foram geradas alternativas de implementacéo e prototipagem, utilizando
o software Apache Cordova com base na ABNT ISO/TR 16982:2014' para as
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funcionalidades do aplicativo, organizado em ciclos de design iterativos, tendo em vista a
adocdo de tecnologias livres e abertas sempre que possivel.

A terceira etapa, consistiu na avaliacdo e validacdo do aplicativo. A equipe do LOOP
para o desenvolvimento de um aplicativo com todo o padrdo de usabilidade durante a
elaboracdo aplicou as heuristicas, que sdo: 1) visibilidade do sistema; 2) correspondéncia
entre o sistema e o mundo real; 3) controle e liberdade do usuéario; 4) consisténcia e
padronizacdo; 5) reconhecimento em vez de memorizacdo; 6) flexibilidade e eficiéncia de
uso; 7) projeto estético e minimalista; 8) prevencdo de erros; 9) ajudar os usuarios a
reconhecerem, diagnosticarem e se recuperarem de erros; 10) ajuda e documentagéo; 11)
Pouca Interacdo homem/dispositivo; 12) Interacdo Fisica e Ergonomia e 13) Legibilidade e
Layout. *2

Posteriormente, o aplicativo foi avaliado e validado obedecendo a norma Brasileira
ABNT ISO/IEC 25062:2011 (International Organization for Standardization / International
Electrotechnical Commission) *® que recomenda amostragem minima de oito participantes na
etapa dos testes. Participaram 11 enfermeiros com, no minimo, dois anos de experiéncia em
atendimento a recém-nascidos internados em UTIN. As avaliacdes ocorreram em um hospital
universitéario do Espirito Santo, Brasil, no periodo de janeiro a fevereiro de 2018.

Para os testes, os enfermeiros receberam um estudo de caso ficticio de um recém-
nascido internado em UTIN a fim de simular a execu¢do do processo de enfermagem. De
posse deste caso, o avaliador consultava o aplicativo CuidarTech Neo Processo de
Enfermagem para realizar as etapas histérico, diagndstico e intervencdo de enfermagem. Em
seguida, o enfermeiro respondia um questionéario, elaborado com base em outro estudo que
utilizou como modelo a norma ISO/IEC 25010 para avaliacdo de software para aplicagéo do
processo de enfermagem.® Tal instrumento avalia caracteristicas de adequacdo funcional,
confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de desempenho, compatibilidade e seguranca de
aplicativos moveis.

O questionario subdivide cada caracteristica em algumas subcaracteristicas, e para
operacionaliza-las, formula questdes chaves, que devem ser respondidas como “Acordo”,
Desacordo” ou “Nao se aplica”. No caso de a avaliagdo ser “Desacordo”, o juiz deve justificar
0 motivo. As respostas “Nao se aplica” foram descartadas, pois ndo sdo aplicaveis ou nao
foram avaliadas.

No julgamento dos resultados, utilizou-se a escala proposta pela norma ABNT NBR
ISO-IEC 14598-6,* adaptada em outro estudo™ indicando os valores esperados para cada

caracteristica e subcaracteristica. O valor esperado de 70% de respostas positivas foi
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considerado adequado.

Na quarta etapa, de Implementacdo, ap0s os resultados dos testes e as corregdes, 0
aplicativo serd registrado no Instituto de Inovacdo Tecnoldgica da UFES e uma versdo de
lancamento sera publicada na loja de aplicativos Google Play Store, disponibilizado
gratuitamente.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa, sob CAAE nC.

57930016.0.0000.5060 e foi conduzida de acordo com os padrdes éticos exigidos.

RESULTADOS

Elaboracéo do aplicativo CuidarTech Neo

O aplicativo CuidarTech Neo Processo de Enfermagem é uma tecnologia que fornece
ao enfermeiro um instrumento informatizado contendo histérico, diagndsticos e intervencGes
de enfermagem organizados pelas Necessidades Humanas Basicas e seguindo a taxonomia da
Classificacdo Internacional para as Praticas de Enfermagem. O aplicativo a partir do
preenchimento do historico e exame fisico faz o cruzamento dos indicadores clinicos
alterados sugerindo os possiveis diagnosticos. E para cada diagndstico apresenta uma lista de
possiveis intervencdes. Assim, o aplicativo oferece apoio a tomada de decisdo na escolha dos
diagnosticos e intervengdes mais apropriadas para o recém-nascido.

Nesse sentido, a complexidade de teorias de enfermagem conjugadas com taxonomias
de enfermagem foi internalizada pela interface de um aplicativo mdvel para gerar
possibilidades de executar a assisténcia de enfermagem ao neonato com assertividade, rapidez
e seguranca.

Também, os processos de enfermagem realizados ficam armazenados em um banco de
dados que podem ser recuperados para as avaliagdes sequenciais e outra funcionalidade do
aplicativo € enviar todo o material formatado por e-mail para ser impresso e anexado nos
prontudrios, caso seja necessario.

O icone que representa o aplicativo foi construido de forma a representar o paciente
neonatal. O canguru representa 0 método mae-canguru, que tem tornado a assisténcia ao
binbmio mée e recém-nascido prematuro mais humanizada e pautada em cientificidade. Além
disso, o “C” em formato de cruz, ¢ o logotipo da marca CuidarTech, tecnologias em

enfermagem. A cor violeta do aplicativo é a cor referéncia da prematuridade.
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CuidarTech Neo - Processos de Enfermagem =

Bem-vindo ao CuidarTech Neo.
Vocé ainda ndo registrou processos de enfermagem.

Neo

CUIDARTECH

Figura 1 — Icone e telas de inicializagio do aplicativo CuidarTech Neo.

Na tela principal, o0 menu superior a direita do aplicativo exibe uma aba, que ao ser
acionada mostra os botdes “Processos de enfermagem” — exibe 0s processos de enfermagem
anteriores armazenados no aplicativo; “Novo processo” — inicia um novo processo de
enfermagem; “Como utilizar” — demonstra um tutorial para uso do aplicativo; “Sobre o
CuidarTech Neo” — lista a equipe desenvolvedora do aplicativo; “Banco de dados” — exibe 0s

dados armazenados pelo aplicativo, figura 2.

CuidarTech Neo - Processos de Enfermagem

Processos de Enfermagem
Novo Processo

Como utilizar

Sobre o CuidarTech Neo

Banco de dados

-

Figura 2 — Aba Menu do aplicativo CuidarTech Neo.

Apo6s acessar “Novo processo”, a tela “Identificacdo do bebé” ¢ acionada, e assim,
dados de identificacdo do paciente podem ser adicionados. Apds preenchimento dos dados de
identificacdo, ao acionar o botdo no final da tela “Iniciar processo”, exibe-se as NHB para

execucao do Histérico de enfermagem.
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CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem = CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem =

Identificagdo do Bebé sl (cins) Dot de Nascimento

Motive da intemat 30 Iniciar Processo %

Figura 3 — Inicio e final da tela Identificacdo do bebé do aplicativo CuidarTech Neo.

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

bebé 1 Oxigenagao

Regulag@o Neuroldgica, Atividade Fisica, Sono e Repouso, Percepgao dos Orgéos dos Sentidos

ntilagio Mecaniea (AVM) cPAP

Programada Nao-programada
Regulagdo Imuneldgica, Hormonal e Eletrolitica

Hidratagao e Eliminagao Urinaria Padrao respiratério

Alimentacao, Eliminagdo e Seguranga Fisica Eupneia Taquipneia Bradipneia

Tiranam suhracts

Figura 4 — Tela Histérico de Enfermagem e detalhe da necessidade de Oxigenacdo do
aplicativo CuidarTech Neo

A tela apresenta as NHB para selecdo e preenchimento. Ao clicar em cada NHB, o
enfermeiro deve efetuar o registro dos dados. Ressalta-se que nenhum dado € obrigatério de
ser preenchido, propiciando que o dinamismo da assisténcia de enfermagem seja respeitado.

Ao acessar, por exemplo, a segunda NHB “Oxigenagdo”, existem campos para a
inclusdo de dados abertos, campos tipo checkbox — representados por pequenos quadrados
antes dos dados (resposta maltipla) e campos tipo radio button — representados por circulos
antes dos dados (resposta Unica dicotdmica). Nesse momento o enfermeiro pode selecionar
dados ao clicar nos itens.

Apbs preencher os dados relevantes do Histérico do paciente, e rolagem da tela os
botdes “Necessidade anterior”, “Gerar diagndstico” e “Préxima necessidade” sdo exibidos no
fim da tela. Ao acionar o botdo “Gerar diagnéstico”, exibe-se a tela de Diagndstico de
enfermagem.

Os dados selecionados no “Histdrico de enfermagem”, aqui exemplificados pela NHB
Oxigenacdo, cruzados com os dados de “Identificacdo do bebé&”, promovem a geracdo de

“diagnosticos de enfermagem”, quando se aciona o botao “Gerar diagndstico”. A geragao do



130

diagnostico respeita uma linha de pensamento de relacGes entre indicadores clinicos e
diagndsticos e depende da marcacao e preenchimento dos campos de dados.

A tela de “Diagnostico” contém: em fundo roxo, o nimero do diagnostico, titulo —
com opcao de selecdo multipla tipo checkbox, definicdo do diagndstico, e, em fundo cinza,
indicadores relacionados ao diagndstico selecionados no historico.

Quando o enfermeiro utiliza o julgamento clinico e seleciona o diagnostico desejado
acionando o botdo tipo checkbox, as “Intervengdes de enfermagem” relacionadas aquele

diagnostico sdo exibidas.

CuidarTech Neo - Processos de Enfermagem CuidarTech Neo - Novo Processo de Enfermagem

DIAGNOSTICO 7 DIAGNOSTICO 7

Dispneia
Movimento forgado de ar para dentro e fora dos pulmbes, respiragao curta, associado a insuficiéncia de oxigénio
0 sangue circulante, sensag&o de desconforto e ansiedade.

= Dispneia

Movimenta forgad para dentro e fora dos pi espiragio curta, associado a insuficiencia de oxigénio

irculal de desconforto e a

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
DIAGNOSTICO 8

= Limpeza de vias aéreas prejudicada Aspirar vias aéreas
Manutengio da passagem de ar aberta, das vias aereas superiores para os alveolos pulmonares, por meia da
capacidade para limpar secreg@es ou obstrugdes do trato respiratdrio

Obter dado o tissular periférica

Figura 5 — Tela Diagnosticos de enfermagem e integracdo entre diagnostico e intervencdes de

enfermagem do aplicativo CuidarTech Neo.

Apos julgar todos os diagndsticos sugeridos, ao rolar a tela de “Diagnoésticos de
enfermagem”, sdo exibidos os botdes “Voltar as Necessidades” — que retorna a tela inicial do
Historico de enfermagem; “Enviar por e-mail” — que cria um resumo dos dados de
“Identificagao do bebé”, exibe os “Diagndsticos” selecionados pelo enfermeiro e respectivas
intervencdes em formato de texto que permite envio para e-mail; e “Salvar diagndstico” — que
armazena os dados preenchidos e selecionados pelo enfermeiro para uso posterior e formacéo

do banco de dados.
Validacéao do aplicativo CuidarTech Neo
Os enfermeiros avaliaram o aplicativo de acordo com caracteristicas de adequacgdo

funcional, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de desempenho, compatibilidade e seguranca

de aplicativos madveis, conforme respostas nas Tabelas 1, 2, e 3.
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Tabela 1 — Distribuicdo das respostas relativas a adequagdo funcional e confiabilidade do

Aplicativo CuidarTech Neo pelos enfermeiros. Vitoria, ES, 2018. (n=11)

Caracteristica

. Acordo
Subcaracteristica

Desacordo

Na&o se
aplica

Total

n %

n %

n %

%

Adequacéo
funcional

Confiabilidade

Integridade funcional

O aplicativo atende a

aplicacdo do processo 11 100,0
de enfermagem

O aplicativo dispde de

todas as fungdes

necessarias para 9 81,8
execucdo do processo
de enfermagem
Correcéao funcional

O aplicativo permite
aplicacdo do processo
de enfermagem de
forma correta

O aplicativo é preciso
na execucao das
funcdes do processo de
enfermagem

Aptidao funcional

O aplicativo facilita a
execucdo do processo 11 100,0
de enfermagem

Maturidade

O aplicativo nao

apresenta falhas com 8 72,7
frequéncia

Tolerancia a falhas
Quando ocorrem falhas
0 aplicativo continua
funcionando conforme
esperado
Recuperabilidade

O aplicativo é capaz de
recuperar dados 6 54,5
afetados por falhas

Disponibilidade

O aplicativo fica

acessivel para uso 11  100,0
quando necessario

11 100,0

11 100,0

8 72,7

2 1872

3 273

3 27,3

S5 455

11

11

11

11

11

11

11

11

11

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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Tabela 2 — Distribuicdo das respostas relativas a usabilidade do Aplicativo CuidarTech Neo
pelos enfermeiros. Vitoria, ES, 2018. (n=11)

Caracteristica

Acordo

Subcaracteristica

Desacordo

Na&o se
aplica

Total

n

%

n %

n

%

%

Usabilidade

Reconhecimento de
adequacao

E facil entender o
conceito e a aplicacao
E facil executar suas
funcbes?
Apreensibilidade

E facil aprender ausar 11
O aplicativo facilita a
entrada de dados pelo 10
Usuario

O aplicativo facilita a

saida de dados pelo 10
usuario

Operabilidade

O aplicativo possui

atributos que torna mais

facil a realizacdo do 11
processo de
enfermagem

O aplicativo fornece
ajuda de forma clara
Acessibilidade

O aplicativo pode ser
utilizado por pessoas 9
com deficiéncia

Protecdo contra erro

O aplicativo informa ao
usuario a entrada de 8
dados invalidos
Estética de interface de
usuario

O design grafico é
agradavel ao usuario

A cor ¢ agradavel 11

11

10

100,0

100,0

100,0

90,9

90,9

100,0

90,9

81,8

72,7

90,9
100,0

0 00

o

0,0

0,0

0,0

0,0

91

0,0

9,1

91

27,3

0,0
0,0

11

11

11

11

11

11

11

11

11

11

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
100,0
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Tabela 3 — Distribuicdo das respostas relativas a eficiéncia de desempenho, compatibilidade e

seguranca do Aplicativo CuidarTech Neo pelos enfermeiros. Vitoria, ES, 2018. (n=11)

Nao se
. L. Acordo Desacordo .
Caracteristica Subcaracteristica aplica

Total

n % n % n %

%

Eficiéncia de Tempo
desempenho
O tempo de resposta do
aplicativo é adequado
O tempo de execucao
do aplicativo é 11 1000 O 00 0 00
adequado
Recursos
Os recursos utilizados
pelo aplicativo sdo 11 1000 O 00 O 00
adequados
Capacidade
O aplicativo perm~|te 11 1000 O 00 0 00
uma boa navegacao
O aplicativo é répido 10 90,9 0O 00 1 91
Compatibilidade Interoperabilidade
O aplicativo permite
interacdo entre 0s
moédulos (identificagdo, 11 1000 0 0,0 0 0,0
historico, diagnostico,
intervencdes)
Seguranca Integridade
O aplicativo é capaz de
impedir a excluséo ou
alteracdo de 8 72,7 0 00 3 27,3
informacdes
armazenadas

11 1000 O 00 O 00

11

11

11

11
11

11

100,0

100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

Na avaliagdo da “adequagdo funcional”, verificou-se que na subcaracteristica

“integridade funcional”, todos os enfermeiros concordaram que o aplicativo atende a

aplicacdo do processo de enfermagem. Entretanto, dois enfermeiros apontaram que o0

aplicativo ndo dispde de todas as fungBes necessarias para a execugdo do processo de

enfermagem, pois ndo dispde de campo aberto para descrever dados do histérico que nédo

estejam contemplados nos itens pre-definidos.

a auséncia de um campo aberto para permitir a evolucao de alguns dados do paciente

pode dificultar a etapa de coleta de dados (E2).
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senti falta de um campo aberto em cada NHB (E3).

Na “corre¢do funcional” todos os juizes afirmaram que o aplicativo permite aplicacio
do processo de forma correta e que € preciso na execucdo das fungdes. E na “aptidao
funcional” todos concordaram que o aplicativo facilita a execug¢ao do processo.

Ao avaliarem a “confiabilidade”, nas subcaracteristicas “maturidade” e “tolerancia a
falhas”, se o aplicativo apresenta falhas com frequéncia e se quando ocorrem falhas o
aplicativo continua funcionando conforme esperado trés enfermeiros ndo foram capazes de
julgar tais itens, justamente por ndo ter ocorrido falhas durante 0 manuseio do aplicativo.

Na subcaracteristica “recuperabilidade”, cinco enfermeiros ndo foram capazes de
julgar a afirmativa de que aplicativo é capaz de recuperar dados afetados por falhas, porque o
aplicativo ndo apresentou falhas durante a avaliacdo. Apenas seis enfermeiros estiveram de
acordo com tal afirmativa, o que corresponde a 54,5% dos sujeitos da pesquisa, sendo assim,
apenas essa subcaracteristica ndo alcangou o objetivo positivo esperado de 70%.

Atendendo a subcaracteristica “disponibilidade”, todos concordaram que o aplicativo
fica acessivel para uso quando necessario.

Em relagdo a caracteristica “usabilidade”, a subcaracteristica “reconhecimento de
adequagdo” obtive respostas positivas em todos as avaliagdes. Na “apreensibilidade”, dois
enfermeiros discordaram que o aplicativo facilita a entrada de dados pelo usuério, justificando
que:

deveria haver opg¢des de marcar “ndo se aplica” para cada item do historico de
enfermagem, pois € a unica forma de garantir que o enfermeiro avaliou mesmo o paciente.
Além do mais, deve haver um campo em aberto em cada NHB, pois muitas informacGes
relativas ao paciente precisam ser melhor descritas (E2).

talvez deveria haver algum sistema de obrigatoriedade de preenchimento de dados
ausentes, para impedir que o histérico fiqgue em branco. Acho que precisa corrigir, sendo
alguns enfermeiros podem nem ler as questdes (E7).

Para a questdo se o aplicativo facilita a saida de dados pelo usuario houve uma
resposta ndo se aplica, justificando que ndo teve condicdes de avaliar tal afirmativa.

Para o critério de “operabilidade”, a afirmagdo de que o aplicativo possui atributos que
torna mais facil a realizagdo do processo de enfermagem obteve resposta positiva em
unanimidade e a afirmacédo de que o aplicativo fornece ajuda de forma clara ndo foi possivel
de ser avaliada por um dos enfermeiros.

Na “acessibilidade”, obteve-se respostas em desacordo, conforme os relatos:

0 aplicativo ndo pode ser utilizado por pessoas com deficiéncia, pois ndo emite som
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(EL).

dependendo da deficiéncia, concordo que o aplicativo ndo pode ser utilizado (E7).

A subcaracteristica “prote¢do contra erro” representada pela afirmacdo de que o
aplicativo informa ao usuario a entrada de dados invalidos ndo foi capaz de ser avaliada por
trés enfermeiros, um deles justificou que:

nos dados preenchidos e marcados ndo houve a insercao de dados invalidos (E7).

Quando se investigou se o design grafico é agradavel ao usuario, na subacarateristica
“estética de interface de usudario”, todos concordaram que a cor ¢ agradavel, no entanto, um
enfermeiro esteve em desacordo com o tamanho dos campos, explicando:

a visualizagdo dos dados é dificultada por serem campos pequenos (E2).

Na categoria “eficiéncia de desempenho” a subcaracteristica “tempo” foi avaliada
positivamente em todos os casos, assim como “recursos”, foram considerados adequados por
todos os enfermeiros.

Quanto a “capacidade”, todos concordaram que o aplicativo permite uma boa
navegacdo e o aplicativo é rapido. No entanto, um enfermeiro ponderou que na primeira
avaliacdo do paciente prefere realizar o historico no instrumento impresso, mas ao final
concordou que apos ter os dados preenchidos o aplicativo é mais rapido.

particularmente acho mais demorado o uso do aplicativo do que fazer a médo, mas,
nas vezes em que o paciente ja foi admitido, ou seja, ndo sendo o primeiro exame do paciente
e as informac0es ja estando salvas, € mais rapido (E7).

Na avaliagio de “compatibilidade”, a subcategoria “interoperabilidade” foi
considerada positiva por todos os enfermeiros, pois verificaram a capacidade do aplicativo de
integrar os médulos - identificacdo, historico, diagndstico e intervengdes.

Na avaliacdo de Seguranca, a integridade, ndo foi capaz de ser avaliada por trés
enfermeiros no quesito do aplicativo impedir a exclusdo ou alteracdo de informacGes
armazenadas.

Todas as caracteristicas adequacao funcional, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de
desempenho, compatibilidade e seguranca de aplicativos moveis avaliadas obtiveram o valor
minimo esperado de adequacdo positiva de 70%; exceto a caracteristica “confiabilidade”,
subcaracteristica “recuperabilidade” que alcangou 54,5%.

Ao final do preenchimento do instrumento o enfermeiro emitiu sua opinido acerca do
aplicativo, tecendo comentarios:

achei muito pratico, completo, muito mais facil realizar o julgamento diagnéstico

quando temos o aplicativo do que simplesmente tirar da nossa cabeca (E7).



136

ficou com layout muito bonito [...] o aplicativo ndo possibilita integracdo com outros
sistemas, como o utilizado pelo hospital, isso dificulta sua utilizagao na prética assistencial
(E3).

adorei o aplicativo, é facil de manusear, interessante, da até vontade de examinar 0s
pacientes e evoluir no aplicativo (E4).

ApoGs a fase de avaliacdo dos enfermeiros o aplicativo foi submetido as correcdes

sugeridas.
DISCUSSAO

Os sistemas de informacdo em saude agrupam dados que podem propiciar a
construcdo do saber, o desenvolvimento de conhecimentos, além de sumarizarem dados de
salde dos individuos para gerar acdes e programas de salde. Tal tecnologia é considerada
uma ferramenta que apoia a gestdo, se desdobrando também na assisténcia e gestdo do
cuidado, foco da enfermagem.’

A utilizacdo de softwares na area da enfermagem vem crescendo nos ultimos anos.
Qualidade, rapidez, dinamismo e seguranca sao alguns beneficios advindos da sua
implementacdo. Softwares que apoiam a realizacdo do processo de enfermagem podem ser
capazes de tornar a assisténcia de enfermagem adequada a realidade brasileira. Os aplicativos
méveis sao ferramentas aliadas aos enfermeiros no processo de cuidar. *°

A utilizacdo de aplicativos na enfermagem precisa respeitar aspectos inerentes as
tecnologias da informacédo, devendo ser capazes de auxiliar o enfermeiro no desempenho
técnico do processo de enfermagem,’’ promovendo qualidade e seguranca para o paciente e a
equipe.’®

A medida da qualidade de um software em relacdo aquilo que se propde realizar
precisa ser avaliada por critérios pré-estabelecidos, evidenciando seu sucesso para a
usabilidade clinica. Normas ditam a qualidade técnica e desempenho funcional de tecnologias
informatizadas.™*%

Ferramentas computacionais permitem ao enfermeiro aplicar o processo de
enfermagem de forma correta,® garantida pelo critério de adequacdo funcional, avaliado
positivamente por todos os enfermeiros.

Muito além da adequacdo de um software conforme caracteristicas de qualidade, vem
a capacidade de interacdo que ele possui. Deve-se considerar o aplicativo como uma

ferramenta que documenta as ac¢Oes de enfermagem, mas também sirva de apoio a tomada de



137

decisbes. A insercdo de dados no historico de enfermagem com capacidade de sugerir
respostas no diagndéstico de enfermagem é uma estratégia poderosa para ampliar o raciocinio
clinico.?!

A integracdo entre os componentes do processo de enfermagem - historico,
diagndstico e intervencGes — ainda é um desafio para alguns enfermeiros. Apesar de alguns
estudos reforcarem a utilizagdo do método para a aplicacdo do processo, ainda é preciso
ensinar a integracao que existe entre suas fases.?” Executar o processo de enfermagem implica
em tomar decis@es clinicas acerca da saude dos pacientes. Falta de capacitacdo profissional,
sobrecarga de trabalho, morosidade e burocracia do registro manual s&o aspectos
dificultadores para o entendimento da interatividade e eficiéncia do processo.”®

Revisdo sistematica que avaliou 17 trabalhos sobre sistemas de informacédo na gestéo
do cuidado evidenciou que apenas 3 integraram dados para embasar decisdes clinicas, o que
sugere que a informatizacdo ainda € incipiente no que tange a assisténcia. Ressalta ainda que
os profissionais precisam estar atualizados no tema, a fim de evitar a utilizacdo das
tecnologias como apenas execucao de tarefas.’

O aplicativo mdvel, construido em conjunto com os enfermeiros, foi avaliado como
capaz de acelerar o processo de decisdo clinica,’ muitas vezes essencial para assegurar o
cuidado rapido e assertivo a pacientes gravemente enfermos, como é o caso da UTIN. O
desenvolvimento do aplicativo em conjunto com enfermeiros de uma UTIN foi capaz de
permitir a integracdo do contetido de forma a ser pertinente as necessidades dos pacientes em
questdo. As relacOes estabelecidas entre os modulos Histdrico e Diagndsticos de enfermagem
forma uma rede de pensamento clinico que foi absorvida pela interface do aplicativo, tendo
suas principais ligacdes clinicas estabelecidas pela relacdo de indicadores empiricos e geracao
de diagnosticos de enfermagem. Essa relacdo agiliza e torna mais assertiva a geracdo de
possiveis diagnosticos de enfermagem, para que o enfermeiro possa utilizar do julgamento
clinico e por fim delinear os diagnésticos de enfermagem que o paciente possui.?*

Tecnologias que integram dados relevantes da avaliagdo clinica dos pacientes com
metodologias para historico, diagnostico e intervencfes de enfermagem sdo capazes de
fortalecer a tomada de decisdes seguras e adequadas para o paciente.?

A associacdo de indicadores clinicos para a geracdo de diagnosticos de enfermagem e
respectivas intervencbes ja foi reportada em outro estudo como facilitadora do
desenvolvimento do raciocinio clinico do enfermeiro, promovendo tomada de decisdes
clinicas seguras e que melhoram a qualidade da assisténcia de enfermagem.®®

Para a documentacdo do processo de enfermagem, o registro informatizado € mais
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preciso, permite uma maior compreensao sobre a inter-relacdo entre suas etapas, propiciando
visibilidade e avancos no cuidado de enfermagem.?’ Entretanto, outro estudo comparou o
registro manual e o eletrdnico verificando que ndo houve diferencas significativas entre eles.
Ressalta-se que a qualidade do método cientifico ndo é determinada pelo tipo de registro, mas
outros fatores inerentes ao profissional, metodologia de trabalho e realidade institucional. >
Como limitacdo do estudo, aponta-se a necessidade de validacdo junto a enfermeiros

de outros servigos de UTIN, a fim de ampliar os olhares e o contexto de uso do aplicativo.
CONCLUSAO

Este estudo desenvolveu e validou o aplicativo CuidarTech Neo Processo de
Enfermagem que fornece ao enfermeiro um instrumento informatizado contendo histérico,
diagndsticos e intervencdes de enfermagem organizados pelas Necessidades Humanas Bésicas
e seguindo a taxonomia da Classificacdo Internacional para as Préaticas de Enfermagem.

O aplicativo oferece apoio a tomada de decisdo na escolha dos diagndsticos e
intervencdes mais apropriadas para o recéem-nascido, pois a partir do preenchimento do
historico e exame fisico o aplicativo realiza o cruzamento dos indicadores clinicos alterados
sugerindo os possiveis diagnésticos e uma lista de intervencgdes para cada diagnostico.

O aplicativo, segundo avaliagdo dos juizes enfermeiros possui adequacao funcional,
confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de desempenho, compatibilidade e seguranca.

O uso do aplicativo pelo enfermeiro aumenta a capacidade de realizacdo do processo
de enfermagem, tornando-o mais pratico, réapido, resoluto, assertivo, embasado em
conhecimento cientifico, em uma teoria de enfermagem, em uma classificacdo de
enfermagem, propiciando uniformidade na linguagem e no registro da assisténcia.

Destaca-se a contribuicdo da equipe de design, considerando que este conhecimento
técnico foi essencial para a producdo do aplicativo, ressaltando a importancia da producéo

interdisciplinar.

REFERENCIAS

1 Barra DCC, Dal Sasso GTM. The nursing process according to the international
classification for nursing practice: an integrative review. Text Context Nursing [Internet].
2012 Apr-Jun [cited 2017 Dec 02]; 21(2):440-7. Avaliable from:
http://www.redalyc.org/html/714/71422962024/

2 Medeiros AL, Santos SR, Cabral RWL. Sistematizagédo da assisténcia de enfermagem na


http://www.redalyc.org/html/714/71422962024/

139

perspectiva dos enfermeiros: uma abordagem metodologica na teoria fundamentada. Rev
Gaulcha Enferm [Internet]. 2012 Sep [cited 2017 Sep 07]; 33:174-81. Avaliable from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51983-14472012000300023

3 Barbosa HB, Paiano LAG, Nicola AL, Fernandes LM. Nivel de complexidade assistencial
de pacientes e o quantitativo de profissionais de enfermagem. Rev Enferm UFSM [Internet].
2014 Jan-Mar [cited 2017 Oct 07]; 4(1):29-37. Avaliable from:
https://periodicos.ufsm.br/index.php/reufsm/article/view/9230/pdf

4 Santana e Silva F, Carvalho Filha FSS, Lando GA. Protocolo de implantacdo do processo de
enfermagem interfaces com a legislacdo. J Nurs UFPE on line [Internet]. 2016 Apr [cited
2017 Mar 23]; 10(3):1368—77. Avaliable from:
https://periodicos.ufpe.br/revistas/revistaenfermagem/article/view/11077/12514

5 Tannure MC, Lima APS, Oliveira CR, Lima SV, Chianca TCM. Processo de Enfermagem:
comparacao do registro manual versus eletrénico. J Health Inform [Internet]. 2015 Jul-Sep
[cited 2016 Nov 21]; 7(3). Avaliable from: http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/index.php/jhi-
sbis/article/view/337

6 Oliveira NB de, Peres HHC, Oliveira NB de, Peres HHC. Evaluation of the functional
performance and technical quality of an Electronic Documentation System of the Nursing
Process. Rev Lat Am Enfermagem [Internet]. 2015 Apr [cited 2016 Sep 22]; 23(2):242-9.
Avaliable from: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-
11692015000200009&script=sci_arttext&ting=es

7 Santos TO dos, Pereira LP, Silveira DT. Implantacdo de sistemas informatizados na salde:
uma revisao sistematica. Rev Eletron Comun Inf Inov Saude [Internet]. 2017 Jul-Sep [cited
2018 Feb 05]; 11(3):1-11. Avaliable from:
https://www.reciis.icict.fiocruz.br/index.php/reciis/article/view/1064/pdf1064

8 Freitas LCM, Guedes MT dos S, Santiago LC. Proposal for a software-prototype to assist
patients with peripherally inserted central catheter (PICC). Rev Pesqui Cuid Fundam Online
[Internet]. 2017 Apr-Jun [cited 2016 Sep 22]; 9(2):536-44. Avaliable from:
http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/view/5481/pdf

9 Horta WA. Processo de enfermagem. S&o Paulo (SP): EPU; 1979.

10 Garcia TR, Coenen AM, Bartz CC. Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE®). Porto Alegre (RS): Artmed Editora; 2016.

11 ABNT. Associacao Brasileira de Normas Técnicas - ABNT ISO/TR 16982:2014.
Ergonomia da interacdo humano-sistema — Métodos de usabilidade que apoiam o projeto
centrado no usuario. [Internet]. 2014 [cited 2018 Mar 05]. Avaliable from:
http://www.abntcatalogo.com.br/norma.aspx?1D=311279

12 Krone C. Validagéo de Heuristicas de Usabilidade para Celulares Touchscreen.
Floriandpolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina, Grupo de Qualidade de
Software; 2013.

13 ABNT. Associagdo Brasileira de Normas Técnicas - NBR ISO/IEC 25062:2011.
Engenharia de Software - Requisitos e avaliacdo de qualidade de produto de software
(SQuaRe) — Formato comum da Industria (FCI) para relatdrios de teste de usabilidade.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-14472012000300023
https://periodicos.ufsm.br/index.php/reufsm/article/view/9230/pdf
https://periodicos.ufpe.br/revistas/revistaenfermagem/article/view/11077/12514
http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/index.php/jhi-sbis/article/view/337
http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/index.php/jhi-sbis/article/view/337
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692015000200009&script=sci_arttext&tlng=es
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692015000200009&script=sci_arttext&tlng=es
https://www.reciis.icict.fiocruz.br/index.php/reciis/article/view/1064/pdf1064
http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/view/5481/pdf
http://www.abntcatalogo.com.br/norma.aspx?ID=311279

140

[Internet]. 2011 [cited 2018 Mar 05]. Avaliable from:
http://www.abntcatalogo.com.br/norma.aspx?1D=086972

14 ABNT. Associacao Brasileira de Normas Técnicas - NBR ISO/IEC 14598-6: Engenharia
de Software - avaliacdo de produto - parte 6: documentacdo de modulos de avaliacao.
[Internet]. 2004 [cited 2018 Mar 05]. Avaliable from:
http://www.abntcatalogo.com.br/norma.aspx?1D=1483

15 Sperandio DJ. A tecnologia computacional movel na sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem: avaliacdo de um software - prototipo [tese]. Ribeirdo Preto (SP): Universidade
de Séo Paulo; 2008 [cited 2018 Feb 21]. Avaliable from:
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-11092008-165036/

16 Miranda LN, Farias IP, Almeida TG, Trindade RFC da, Freitas DA, Vasconcelos EL.
Decision-making system for nursing: integrative review. J Nurs UFPE on line [Internet]. 2017
Oct ;11(10):4263-72. [cited 2018 Feb 21]. Avaliable from:
https://periodicos.ufpe.br/revistas/revistaenfermagem/article/view/231190/25176

17 Pereira FGF, Frota NM, Silva DV da, Sousa LMO de, Almeida JC de, Filho C, et al.
Evaluation of an application program for the teaching of vital signs. REME - Rev Min Enferm
[Internet]. 2017 Oct; 21:e1034. [cited 2018 Feb 23]. Disponivel em:
http://bases.bireme.br/cqi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=BDENF&Ilang=p&nex
tAction=Ink&exprSearch=31661&indexSearch=1D

18 Silva CPC, Dell’Acqua MCQ, Corrente JE, Castro MCN e, Zornoff D de CM. Construgéo
do Aplicativo para o indicador de Glcera por pressdo. J Health Inform [Internet]. 2016 Oct-
Dec [cited 2018 Jan 23]; 8(4):134-41. Avaliable from: http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-
jhi/index.php/jhi-sbis/article/view/423/276

19 ISO/IEC 25010 — System and Software engineering - System and software Quality
Requirements and Evaluation (SQuaRE) — System and software quality models. [Internet]
2011[cited 2017 Nov 04]. Avaliable from: https://www.iso.org/standard/35733.html

20 ISO/IEC 25040 - System and Software engineering - System and software Quality
Requirements and Evaluation (SQuaRE) — Evaluation process. 2011. [cited 2017 Nov 09].
Avaliable from: https://www.iso.org/standard/35765.html

21 Silva KL, Evora YDM, Cintra CSJ. Software development to support decision making in
the selection of nursing diagnoses and interventions for children and adolescents. Rev Lat Am
Enfermagem [Internet]. 2015 Sep-Oct [cited 2017 Nov 09]; 23(5):927-35. Avaliable from:
http://www.periodicos.usp.br/rlae/article/view/106163/104829

22 Ribeiro O, Martins MM, Tronchin DMR, Forte E. Implementation of the nursing

process in Portuguese hospitals. Rev Galcha Enferm [Internet]. 2018 Feb [cited 2018 Mar
01]; 39:1-20. Avaliable from:
http://www.seer.ufrgs.br/index.php/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/80163/47024

23 Figueiredo PP de, Filho L, Danilo W, Silveira RS da, Fonseca AD da, Figueiredo PP de, et
al. The non-implementation of the nursing process: reflection based on Deleuze's and


http://www.abntcatalogo.com.br/norma.aspx?ID=086972
http://www.abntcatalogo.com.br/norma.aspx?ID=1483
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-11092008-165036/
https://periodicos.ufpe.br/revistas/revistaenfermagem/article/view/231190/25176
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=BDENF&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=31661&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=BDENF&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=31661&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=BDENF&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=31661&indexSearch=ID
http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/index.php/jhi-sbis/article/view/423/276
http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/index.php/jhi-sbis/article/view/423/276
https://www.iso.org/standard/35733.html
https://www.iso.org/standard/35765.html
http://www.periodicos.usp.br/rlae/article/view/106163/104829
http://www.seer.ufrgs.br/index.php/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/80163/47024

141

Guattari's concepts. Text Context Nursing [Internet]. 2014 Oct-Dec [cited 2018 Mar 01];
23(4):1136-44. Avaliable from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
07072014000401136&Ing=pt&nrm=iso&ting=en

24 Martins MCT, Chianca TCM. Construcédo de um software com o com o Processo de
Enfermagem em Terapia Intensiva. J Health Inform [Internet]. 2016 Oct-Dec [cited 2018 Mar
01]; 8(4):119-25. Avaliable from: http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/index.php/jhi-
sbis/article/view/420/274

25 Almeida SRW, Dal Sasso GTM, Barra DCC. Computerized nursing process in the
Intensive Care Unit: ergonomics and usability. Rev Esc Enferm USP [Internet]. 2016 [cited
2017 Oct 01]; 50(6):996-1002. Avaliable from: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0080-
62342016000600998&script=sci_arttext&ting=pt

26 Dal Sasso GTM, Barra DCC, Paese F, Almeida SRW, Rios GC, Marinho MM, Debétio
MG. Computerized nursing process: methodology to establish associations between clinical
assessment, diagnosis, interventions, and outcomes. Rev Esc Enferm USP [Internet]. 2013
Feb [cited 2017 Oct 01]; 47(1):242-9. Avaliable from:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0080-62342013000100031&script=sci_arttext&tlng=pt

27 Pereira RB, Coelho MA, Bachion MM. Information Technologies and nursing process
records: case study at a neonatal ICU. Rev Eletronica Enferm [Internet]. 2016 [cited 2017 Oct
24];18:€1038. Avaliable from: https://www.revistas.ufg.br/fen/article/view/35135



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072014000401136&lng=pt&nrm=iso&tlng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072014000401136&lng=pt&nrm=iso&tlng=en
http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/index.php/jhi-sbis/article/view/420/274
http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/index.php/jhi-sbis/article/view/420/274
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0080-62342016000600998&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0080-62342016000600998&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0080-62342013000100031&script=sci_arttext&tlng=pt
https://www.revistas.ufg.br/fen/article/view/35135

142

6. CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa-acdo, metodologia principal desta investigacdo, foi capaz de estimular o
raciocinio clinico e o exercicio de habilidades cognitivas essenciais para a correta
utilizacdo do processo de enfermagem. Os enfermeiros refletiram sobre os ndés
criticos que afetam a execucdo do processo de enfermagem e puderam buscar
alternativas de melhoria do mesmo. A pesquisa-acdo possibilitou subsidiar a

resolucao de um problema de maneira coletiva.

O uso da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta e da taxonomia
CIPE® constituiram o referencial conceitual que apoiou a elaboracdo e
aprimoramento dos instrumentos do processo de enfermagem. A aplicacdo e estudo
desses referenciais durante os seminarios e discussdes da pesquisa-acao, forneceu
corresponsabilizacdo aos enfermeiros no sentido de implantar o processo, pois
conhecer o0s aspectos tedricos e metodologicos desses sistemas empodera as
pessoas para 0 Seu USO consciente e seguro. A estratégia da pesquisa-acéo foi,

portanto, ferramenta chave para estimular o aprendizado da CIPE®.

De posse das informacdes e relacBes estabelecidas, pode-se elaborar e validar o
aplicativo CuidarTech Neo, ferramenta informatizada que apoia a execucdo do
processo. Entre os beneficios que o aplicativo pode oferecer pode-se citar a
qualidade do registro eletronico do processo de enfermagem, a redugcdo do tempo
de documentacdo da pratica assistencial, a seguranca do processo de tomada de

deciséo por parte dos enfermeiros e a visibilidade profissional.

Um aplicativo, tecnologia de informacao, precisa estar aliada as necessidades de
informacéo do seu usuario, considerando a cultura organizacional do trabalho e os
nos criticos que podem dificultar o seu uso. O aplicativo foi elaborado considerando
os conhecimentos e necessidades dos enfermeiros do setor, sendo extremamente
representativo da realidade. Além do mais, elencou indicadores clinicos do historico
de enfermagem, fazendo a ligacdo com diagnosticos de enfermagem, facilitando o
raciocinio clinico necessario para a concretizacdo do processo de inferéncia

diagnéstica.
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O aplicativo CuidarTech Neo segundo avaliagdo dos juizes enfermeiros possui
adequacao funcional, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de desempenho,

compatibilidade e seguranca.

Destaca-se a contribuicdo da equipe de design, considerando que este
conhecimento técnico foi essencial para a producdo do aplicativo, ressaltando a

importancia da producéo interdisciplinar.

A utilidade do aplicativo na pratica de enfermagem, além de ser um aliado na
assisténcia, também estd relacionado com o ensino. Como possibilidade de
translacdo do conhecimento, o aplicativo sera utilizado no ensino a académicos de
enfermagem na disciplina de saude da mulher, crianca e adolescente como uma

integragdo com o processo de enfermagem.

Como limitacBes do estudo, apontam-se o fato de que nem todos os enfermeiros do
setor puderam participar da constru¢cao conjunta dos instrumentos devido a falta de
disponibilidade de horérios e conflito com outros vinculos empregaticios; e a
necessidade de validacéo junto a enfermeiros de outros servigcos de UTIN, a fim de

ampliar os olhares e o contexto de uso do aplicativo.

Serao realizadas discussdes para uso e disponibilidade do aplicativo nas rotinas
institucionais, oferecendo capacitacfes a todos os enfermeiros que venham a utilizar

o aplicativo.

Por fim, a facilidade e usabilidade do aplicativo CuidarTech Neo comprova que
instrumentos tecnoldgicos sdo essenciais para o desenvolvimento da area da saude,
em especial a enfermagem, pois é necessario que o enfermeiro esteja a cada dia
mais disponivel para a execucao direta do cuidado, j& que os usuarios do sistema de

saude se tornam cada dia mais complexos.
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APENDICES
APENDICE A — Carta Convite aos Colaboradores da Pesquisa.
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

Vitoria, / / 2016.

Ao Sr.

Viemos atraves desta, encaminhar a Vossa Senhoria, 0 nosso convite para participar
da pesquisa intitulada, "APLICATIVO SOBRE PROCESSO DE ENFERMAGEM EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL ", que possui como objetivo geral
refinar o impresso do Processo de Enfermagem na UTIN do HUCAM. O Processo
de Enfermagem orienta o cuidado profissional de enfermagem e a documentacéo da
pratica profissional, organiza o trabalho profissional da enfermagem, confere
seguranca aos pacientes, proporciona respaldo cientifico, viabiliza a comunicacao
do enfermeiro com outros profissionais, possibilita avaliar o cuidado prestado por
meio de indicadores de qualidade, além de descrever, explicar e diagnosticar os
problemas de salude e determinar quais aspectos dessas respostas exigem uma
intervencao de enfermagem. Enquanto pesquisador do Programa de Pos-Graduacao
em Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo - Mestrado, com a
experiéncia em processo de enfermagem e neonatologia, acredito que possuo a
capacidade de aprimorar os impressos que utilizamos na UTIN, objetivando a
melhoria na qualidade da assisténcia prestada. Nesta pesquisa, a metodologia
utilizada sera a Pesquisa-Acao, de abordagem qualitativa. A pesquisa-a¢do possui
como caracteristica o envolvimento do pesquisador com o0s participantes e com a
investigacdo, sendo uma producédo coletiva de conhecimento. Possibilita que a
construcdo de nossos impressos seja compartilhada. A pesquisa sera desenvolvida
primariamente em quatro encontros nas dependéncias do HUCAM,
preferencialmente no seu horario de trabalho, o que ja foi acordado com a chefia.
Esclarecemos ainda que toda a pesquisa seguird os preceitos éticos de pesquisa em
seres humanos, respeitando a Resolucdo n°® 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude/MS, bem como apenas serd aplicada mediante aprovacdo no Comité de
Etica. Diante do exposto, e por ser de grande importancia a sua participacdo no
estudo, o convidamos a ser sujeito da investigacédo da pesquisa.

Orientadora: Prof® Dr2 Candida Canicali Primo. Docente do Programa de POs-
graduacéo Mestrado Profissional - PPGENF/UFES.

Pesquisador: Jhonathan Lucas Araujo

Telefone para contato: (27) 9 9739 8613

Desde ja agradecemos a colaboracéo.

Atenciosamente,

Pesquisador: Enf. Jhonathan Lucas Araujo
Mestrando do PPGENF/UFES. CPF 09925482682
Tel.: (27)9 9739 8613
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Resolugdo n° 466/2012 — Conselho Nacional de Saude

Prezado colega,

Venho por meio deste convidar-lhe a participar, de forma voluntéria, no estudo
denominado: “APLICATIVO SOBRE PROCESSO DE ENFERMAGEM EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL”, com o propésito de refinar o impresso do
Processo de Enfermagem na UTIN do HUCAM. Sua colaboracdo consiste em
participar de forma ativa nas reunides sobre o processo de enfermagem e melhoria
dos impressos que utilizamos para tal. Os encontros coletivos serédo realizados nas
proprias dependéncias da UTIN, preferencialmente em seu horario de trabalho, com
ciéncia da sua chefia.

As discussOes serdo gravadas para posterior transcricdo, de forma a evitar a perda
de informacdes. Os dados fornecidos pelas reunifes serdo confidenciais, o risco em
participar do estudo esta relacionado com o constrangimento em falar em publico,
mas sera assegurada a possibilidade de manter-se em siléncio por parte dos
pesquisadores. E assegurado o direito de deixar de participar do estudo, em
qgualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo. Os dados coletados
serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou
revistas cientificas.

O beneficio relacionado a sua participacdo serd o de aumentar o conhecimento
cientifico para a enfermagem, aprimorando o processo de trabalho que utilizamos
em nosso cotidiano.

Caso concorde em participar, € preciso assinar esse termo, que esta em duas vias,
uma delas é sua e a outra do pesquisador. Antecipadamente agradecemos e nos
colocamos a disposi¢cao para quaisquer esclarecimentos.

Mestrando Jhonathan Lucas Araujo  Orientadora Prof2 Dr2 Candida Canigali Primo
Email: jhonathan.enf@gmail.com Email: candidaprimo@gmail.com
Telefone: 27-997398613 Telefone: 27-998495575

Comité de Etica em Pesquisa telefone: (27) 3335-7211

E-mail: cep.ufes@hotmail.com

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe, Prédio da Administracdo do CCS
CEP 29.040-090, Vitoria - ES, Brasil

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de

acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a

qualquer momento, sem sofrer qualquer puni¢cdo ou constrangimento.

Sujeito da Pesquisa: Data: / /
assinatura




160

APENDICE C — Questionario de Identificacéo Profissional.

1. Sexo: () Feminino () Masculino
2. Idade (anos completos):
3. Titulacdo maxima: () Pés-graduacao () Mestre () Doutor

Especializacao:

Mestrado:

Doutorado:

5. Ocupacao atual:

6. Tempo de graduacgéo (anos completos):

7. Tempo de prética clinica (em anos):

8. Setor de atuacao:




APENDICE D — Instrumento de avalia¢do do aplicativo.

Ap6s manusear o aplicativo, assinale um “X”:

Concordo — concorda que a questéo é verdadeira;

Discordo — discorda que a questado é verdadeira;

N&o se aplica — ndo sabe avaliar ou ndo teve condicfes de avaliar;
Justifique — preencha em caso de discordar.
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Caracteristica | Subcaracteristica | Questdo chave para a subcaracteristica | Concordo | Discordo | Ndo se | Justifique
aplica
Adequacéo Integridade O aplicativo atende a aplicacéo do
funcional funcional processo de enfermagem?
O aplicativo dispde de todas as funcdes
necessarias para execucao do processo
de enfermagem?
Correcéao O aplicativo permite aplicacdo do
funcional processo de enfermagem de forma

correta?

O aplicativo é preciso na execucao das
funcdes do processo de enfermagem?

Aptidao funcional

O aplicativo facilita a execucéo do
processo de enfermagem?

Confiabilidade Maturidade O aplicativo ndo apresenta falhas com
frequéncia?
Tolerancia a Quando ocorrem falhas o aplicativo
falhas continua funcionando conforme esperado?

Recuperabilidade

O aplicativo é capaz de recuperar dados
afetados por falhas?

Disponibilidade

O aplicativo fica acessivel para uso
guando necessario?

Usabilidade

Reconhecimento

E facil entender o conceito e a aplicac&o?
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de adequacao

E facil executar suas fungdes?

Apreensibilidade

E facil aprender a usar?

O aplicativo facilita a entrada de dados
pelo usuario?

O aplicativo facilita a saida de dados pelo
usuario?

Operabilidade

O aplicativo possui atributos que torna
mais facil a realizacao do processo de
enfermagem?

O aplicativo fornece ajuda de forma clara?

Acessibilidade

O aplicativo pode ser utilizado por
pessoas com deficiéncia?

Protecao contra
erro

O aplicativo informa ao usuario a entrada
de dados invélidos?

Estética de O design grafico é agradavel ao usuario?
interface de
usuario
A cor é agradavel?
Eficiéncia de Tempo O tempo de resposta do aplicativo é
desempenho adequado?
O tempo de execuc¢do do aplicativo é
adequado?
Recursos Os recursos utilizados pelo aplicativo sao
adequados?
Capacidade O aplicativo permite uma boa navegacao?

O aplicativo é rapido?

Compatibilidade

Interoperabilidade

O aplicativo permite interacao entre os
maédulos (identificacdo, historico,
diagnastico, intervencgdes)?

Seguranca

Integridade

O aplicativo é capaz de impedir a exclusao
ou alteracao de informacoes
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armazenadas? \

Observacoes:
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APENDICE E — Estudo de caso para validagéo do aplicativo movel.

Recém-nascido Enzo, registro numero 123, filho de Maria da Silva, sexo masculino,
primeiro dia de vida, admitido na unidade de terapia intensiva neonatal apos parto
cesareo devido pré-eclampsia materna. Idade gestacional 35 semanas, peso de
nascimento 2500g., apresentou desconforto respiratorio precoce, sendo isntralado
CPAP nasal fixo.

Na regulacéo neuroldgica, apresenta-se ativo, reativo, alerta, atividade motora com
irritabilidade, choro forte, facies de dor, Neonatal Infant Pain Score (NIPS) igual a 5.

Na oxigenacdo CPAP fixo, PEEP = 5 com FiO2= 40%, taquipneico, padrao
respiratorio irregular, gemente, frequéncia respiratoria igual a 72 incursdes
respiratorias por minuto, apresenta hipoxemia com saturacdo de oxigénio 78%. Na
ausculta, sons respiratérios diminuidos e presenca de crepitacdes. Secrecao de vias
aéreas espessa, branca, grande quantidade.

Na regulacéo térmica, em unidade de cuidado intensivo aquecida, programado 50%,
modo poténcia, normotérmico, temperatura axilar estavel igual a 37°C.

Na regulacdo vascular, estado hemodinamico estavel, presséo arterial ndo invasiva
igual a 40 mmHg, frequéncia cardiaca igual a 150 bpm. Ausculta cardiaca sem
anormalidades, pulsos periféricos regulares, enchimento capilar menor que 3
segundos, extremidades aquecidas. Instalado acesso venoso periférico em membro
superior direito, iniciado infusdo de hidratacéo venosa a 6 mL/h.

Na regulacdo imunoldégica, glicemia capilar igual a 78 mg/dL.

Na necessidade de hidratacdo, pele e mucosas hidratadas, eliminacdo urinaria
espontanea, urina limpida.

Na necessidade de alimentacdo, mantem dieta zero, com sonda orogastrica em
drenagem, residuo em pequena quantidade, claro. Abdome com ruidos hidroaéreos
presentes, flacido, globoso, eliminou mecdnio pequena quantidade.

Na necessidade de cuidado corporal, pele integra, corada, coto umbilical gelatinoso,
genitélia masculina tipica.

Na seguranca emocional, recebeu visita e toque dos pais, para os procedimentos
dolorosos recebe enrolamento e suc¢ao nao nutritiva.
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APENDICE F — Instrumento para histérico e diagnéstico de enfermagem modificado.

PROCESSO DE ENFERMAGEM
UNIDADE NEONATAL
AVALIAGCAO DIARIA DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICAC.AO UTIN: DATA: /[
Nome: Idade: DN: | |
sexor JFOM ‘ Nome da mae:

Il. HISTORICO

Motivo de internagdo:

Peso Nascimento: Peso atual: PC: Comp: IG: IGC:

ll. EXAME FISICO

REGULAGCAO NEUROLOGICA, ATIVIDADE FISICA
SONO E REPOUSO, PERCEPCAO DOS ORGAQS DOS SENTIDOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Lesdes diagnosticadas: T HPIV Grau: [ Hidrocefalia [ Outra:

Atividade: L Ativo | Hipoativo | Reativo ao manuseio | Nioreative L Agitacdo [ Sinais de estresse

O Reage a estimule doloroso Ténus Muscular: | Normal [ Hipotdnico O Hipertdnico

Atividade Motora: [ Simétrica [ Assimétrica [ Irritabilidade [ Tremares (] Convulsdes

. Risco de condicio neurolégica
prejudicada

_ condicZo neurolégica prejudicada

_ Risco de comportamento infantil
desorganizado

Fontanela: | Mormotensa L Tensa L Deprimida J Abaulada ] Outros: O Compartamenta infantil desorganizado
Estados de alerta: [ seno regular O sono irregular O alerta T chore O chero neurolégico [ sono prejudicado
chore: [ Mormal [lForte [ Fracc L NO Expressao facial: O Tranguile O Inguietacdo C por T por aguda
Faces de dor: L Sim || NZo NIPS - Pontuagdo: — Uso de medicamentos:
Olhos: ] Abertura Espontdnea O Fechade L Fixo
OXIGENAGAD DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Ventilagio: _ Espontinea [ aAvM [ CPAP FiQ:__ % Pinsp___ Freq: __ PEEP__ Tinsp___ Fluxo___ TOTn2__ _ Dispneia
Trach-Caren2____ Trocar:__f_ [/  Fixagdo labion2____ O rarC cateter 0: ___L{min a Limpeza das vias aéreas prejudicada

Extubacio: _| Programada [ Nio-programada  Padrio respiratério: | Eupneia [ Taquipnéia _ Bradipneia

O Apneia O Superficial O Irregular ] Geméncia [ Tiragem Intercostal O Tiragem subcostal O Retracdo esternal
| Batimentos de asa de nariz _| Assincronia Ausculta Pulmonar: [ MVF [ Sons respiratorios diminuidos

I Roncos L Sibilos [ Crepitacoes CEstridor Expansibilidade: [ simétrica [ Assimétrica L Diminuida

Tosse: L Produtiva L Seca Sp0z % Drenode Térax: _ D L E

Secrecdo: O Fluida [ Espessa CRrotha L pOm O 6 C Hialina O Sangue [ Amarelada [ Meconeal [ Branca

_ Ventilacio esponténea prejudicada

Freguéncia Respiratoria: pm O Hipoxemia [ Cianose Fossas nasais: _| Permedveis | Obstruidas
REGULACAO TERMICA DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Incubadora ua | Risco de termorregulagio prejudicada
Hora Tan2C . . BA || —
Modo Temp. Umidificacao Modo TeC/poténcia _| Hipertermia
O Hipotermia

O Hipotérmico I Nermotérmico L Hipertérmico

REGULACAQ VASCULAR

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Estado Hemodindmico: _| Estavel L Instavel Ausculta cardiaca: _ BNF C_ BHFC 21 Crr D mi D Zopro

Z Arritmia Pulso: _ Apical O Radial J Braquial Z Femoral _ Regular O Irregular O Impalpdvel

Z cheio LFiliforme [ Ausente em Enchimento tapilar:: <35 [ »3s

Extremidades: _ Aguecidas [ Frias Rede venosa: _| Preservada _ Prejudicada C v mi/h

Trocar equipo Acesso venoso: | NEe [ Sim Local [T periférico [ central: C Umbilical T picC

_| Dissecgdo dias Comp. ext.: an  Circ. Membro: om Intercorréncias: L Infiltragio

I Sinais flogisticos O Obstrugdo  Trocar curativo f /___ Drogas VVasoativas: O

_ Perfusio periférica prejudicada
 Risco de sangramento

O Sangramento

 Risco de chogue

| Acesso intravenoso prejudicado

Vazdo/Dose: L Vazdo/Dose: Trocar equipo: __f_
PANI: mmHg  PAM: mmHg FC: bpm PVC: cm HaO
| Normotensa [ Hipotenso H Hipertenso
REGULAGCAQO IMUNOLOGICA, HORMONAL E ELETROLITICA DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Ma:__ K:_  Ca: Mg:_ Creatinina: ____ Ureia: ____ Bilirrubina: Outro: _ Risco de infeccio
pH:___ PCOx_ HCOs:_ POx_ Sa0y_ BE:___ Distdrbio:

Glicemia: [ Hipoglicemia  Hiperglicemia Exame de sangue _ Nio [ Sim:

__ Risco de nivel de glicose sanguinea
anormal
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HIDRATAGAO E ELIMINACAQ URINARIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Pele: [ Hidratada | Desidratada Turgor: I Preservado [ Diminuidoe Mucosas: | Hidratadas ] Desidratadas

C coradas _ Hipocoradas Edema: L mmss Z mmin C anasarca T Qutro

Restrigdo hidrica: mlf24h  Diglise peritoneal Perdas insensiveis: O Fototerapia O Hipertermia O Taquipneia
Eliminacdo urindria: [ sim O ngoe [ Bexigoma O andria Esponténea [ svp dias
Urina: Limpida O Turva [ Amarelo citrine [ Concentrada [ Grumes :Coa'gulos T Hematdria [ Pidria

O cotiria  [outros

O Desidratagdo
I Riscode desidratagao
_ Edema

_| Retencdo urindria

ALIMENTAGCAO, ELIMINAGAQ E SEGURANCA FISICA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Peso g Comprimento om Dieta: _ Zero :Amamenta;éo O Succdo O Translactacdo

:Ga-.ragem el min _| Gastrostomia | NPT mifh Amamenta;ﬁo:: Exclusiva _ Com plementada
Via de Administraciie: | vo [ sog [ sne Jsne Jamr Jur
Volume: mi /___h Trocar Sonda: I} f

Residuo/Drenagem Gastrica: Onze Csim DrOmOa

Padrao de sucgao: I pébil _ Efetive Ll NO
Tipo de leite: [ LMo [ Lip [ Arificial:
T clare Z Bilioso Sanguinoclento I Meconial
[ sialorréia ] Nduseas [ Regurgitacdo _ episdodios OpO0mOc O vémitos _episf:dios: pCOmC s
Abdome: L RHA presentes _ RHA diminuidos _ RHA aumentados U Plano [ Globose L Flicido | Distendido

O Timpanico O ascitico [ Cirdrgico O Doloroso a palpagdo ] Paracentese Drenos:

Eliminacdo Intestinal: _ Presente _ Ausente | Flatuléncia _ Dor _ Cdlica __ Colostomia L lleostomia

| Amamentacdo exclusiva prejudicada
O Amamentacio exclusiva eficaz

O Degluticdo eficaz

_ Degiuticio prejudicada

O Constipagdo

[ Diarreia

_ Regurgitacio

I Wémito

__ Risco de aspiracdo

Toutro Fezes:Volume J P U m [ G Aspecto: Coloragdo: O Hiperbilirubinemia
CUIDADO CORPORAL E INTEGRIDADE FISICA DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Higiene corporal: _ Banho C Higiene ocular O Higiene oral O Higiene perineal O Higiene corporal  Risco de integridade da pele prejudicada

Pele: integra O Ruptura - local, caracteristica, conduta:

[ Fina e lisa L] Translucida ] corada [l Hipocorada [T pélida [ Pletérica [ Cianética [ Ressecada:

_| Descamativa: L Hiperemia: _ Hematoma: _ Equimoses

O Petéguias | Lanugem [ Eritema téxico ] Millium Sebdcee [ Mancha mongdalica O Mosqueada [ rctérica

T Outros: Fototerapia: T sim C Bilitron :Biliipot O Biliberco Quantos:

Coto umbilical: | Gelatinoso [ Desidratade [ Mumificado Cicatriz umbilical: _ Sim [ N3o

Genitélia masculina: _ Epispadia O Hipospadia ] Hidrocele Genitélia feminina: _ Edemaciada

T Genitdlia ambigua Mamas ingurgitadas: I sim [ ngo

O Integridade da pele prejudicada

SEGURANGA EMOCIONAL, AMOR E ACEITAGAQ, GREGARIA E COMUNICACAQ

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Estimulos dos pais: [ som davez [ Togue [ visita I Postura canguru T colo
Procedimentos dolorosos:_ Togue L Enrolamento [ Succio nde-nutritiva _ Sucglo ndo nutritiva com glicose 25%

O Analgesia: Autonomia dos pais: T cuidades (] Alimentagdo O Amamentagio

I vinculo pais-bebé prejudicado

IV. VIGILANCIA/CONTROLE DE INFECGAO

Precaucio: [l Padriie [l Contate [ Goticulas | Aerossais [ Triagem de Vigildncia Motivo:

T Coleta de swabs de vigildncia - Data / /

Culturas: _ Em andamento L Positivas Tipo

Data S f Microorganismo

[ Multir

O Mulir

[ Munir

Tipe Data / / Microorganismo

Tipo Data f / Microorganismo
Uso de antimicrabianos: Dias Dias
Dias Dias
Dias Dias

V. GERENCIAMENTO DE RISCOS ASSISTENCIAIS

 Risce de Flebite

] Risco de Ulcera por Prassao

_ Risco de les3o de septo

 Risco de Queda

C outro:

Z utro:

VI. IMPRESSQES DO ENFERMEIRC/INTERCORRENCIAS/ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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PASSAGEM DE PLANTAQ
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NO

Agdo

Checagem

Hora:

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro
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Diagnostico de enfermagem

Intervencgdes de enfermagem

Risco de condi¢do neuroldgica
prejudicada: Recém-nascido em
risco para desenvolvimento de
condi¢cBes neuroldgicas que afetem
0 crescimento e desenvolvimento
adequados.

Prevenir trauma

Obter dados sobre mobilidade

Aplicar contencéo fisica

Encaminhar a fisioterapia

Prevencao de Ulcera por presséo

Monitorar capacidade para mover-se

Promover mobilidade fisica

Monitorar pressao arterial

Medir circunferéncia cefalica

Monitorar condi¢do neurolégica

Diminuir estimulacao

Condicédo neurologica prejudicada:
Recém-nascido com condi¢cdes
neurolégicas que afetem o
crescimento e desenvolvimento
adequados.

Estimular recém-nascido

Promover mobilidade fisica

Prevencdao de Ulcera por pressao

Monitorar capacidade para mover-se

Medir circunferéncia cefalica

Monitorar condi¢do neurolégica

Comportamento infantil
desorganizado: Acbes desordenadas
e confusas, e que ndo se integram
em resposta a sugestdes do meio
ambiente.

Monitorar sinais vitais

Posicionar recém-nascido

Promover conforto

Prevenir procedimentos

Planejar o cuidado

Posicionar recém-nascido

Aplicar contencao fisica

Promover suc¢ao

Aplicar contencao fisica

Enrolar recém-nascido

Risco de comportamento infantil
desorganizado: Vulnerabilidade a
integracdo e modulacéo do
comportamento esperado,
acarretando em acdes
desordenadas.

Promover mobilidade fisica

Promover conforto

Prevenir procedimentos

Planejar o cuidado

Posicionar recém-nascido

Aplicar contencao fisica

Promover succéo

Enrolar recém-nascido

Sono prejudicado: Incapacidade
para dormir ou para permanecer
adormecido durante periodo de sono
adequado, apesar da posigcao
confortavel num ambiente adequado;
acordado, sem sono; interferéncia na
guantidade e qualidade do sono.

Cobrir incubadora ao dia

Diminuir estimulacao

Manter temperatura corporal

Posicionar recém-nascido

Promover sono

Promover conforto

Dor aguda: Aumento de sensacao
desagradavel no corpo; sofrimento,

Avaliar resposta a analgesia controlada

por enfermeiro




expressao facial de dor, alteracéo no
tdbnus muscular, comportamento
autoprotetor, comportamento
distraido, inquietacéo, e perda do
apetite.

Orientar familia sobre manejo da dor
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Monitorar sinais vitais

Posicionar recém-nascido

Prevenir ruidos

Promover sono

Aplicar contencdo fisica

Manter temperatura corporal

Posicionar recém-nascido

Promover conforto

Enrolar recém-nascido

Banhar recém-nascido

Dispneia: Movimento forgado de ar
para dentro e fora dos pulmdes,
respiracao curta, associado a
insuficiéncia de oxigénio no sangue
circulante, sensacéo de desconforto
e ansiedade.

Aspirar vias aéreas

Obter dados sobre perfuséo tissular
periférica

Posicionar recém-nascido

Elevar téorax

Monitorar sinais de hipOxia

Monitorar oxigenioterapia

Monitorar condicdo respiratoria

Monitorar saturacdo de oxigénio

Manter vias aéreas permeaveis

Limpeza de vias aéreas prejudicada:
Manutencéo da passagem de ar
aberta, das vias aéreas superiores
para os alvéolos pulmonares, por
meio da capacidade para limpar
secrecgdes ou obstrucdes do trato
respiratorio.

Aspirar vias aéreas

Manter vias aéreas permeaveis

Monitorar perfusao tissular periférica

Ventilacdo espontanea prejudicada:
Mover o ar para dentro e para fora
dos pulmdes com certa taxa e ritmo
respiratorio, profundidade de
inspiracdo e forca de expiracdo que
nao € adequada.

Aspirar vias aéreas

Manter vias aéreas permeaveis

Monitorar oxigenioterapia

Monitorar perfusao tissular periférica

Monitorar condicdo respiratoria

Monitorar dispneia

Implementar cuidados com ventilador
mecanico

Trocar agua do umidificador

Monitorar saturacao de oxigénio

Obter dados sobre a pele

Risco de termorregulacéo
prejudicada: Vulnerabilidade a falha
em manter a temperatura corporal
dentro dos parametros normais, que
pode comprometer a saude.

Obter dados sobre a pele

Banhar recém-nascido

Orientar familia sobre termorregulacao

Manter higiene da roupa de cama

Monitorar temperatura corporal

Controlar temperatura

Monitorar temperatura e umidade da
incubadora

Monitorar temperatura ambiente

Monitorar sinais vitais




Obter dados sobre risco de hipotermia
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Obter dados sobre hipertermia

Hipertermia: Elevacdo anormal da
temperatura corporal, alteracdo no
ponto de controle do termostato
interno, associada a aumento da
frequéncia respiratoria, aumento da
atividade metabdlica, taquicardia
com pulso cheio ou pulso fraco,
inquietagao, cefaleia ou confusao; a
rapida elevacao da febre é
acompanhada de calafrios, tremores,
sensacao de frio, pele seca e palida;
a crise ou queda da febre é
acompanhada de pele ruborizada e
guente e sudorese.

Aplicar compressa fria

Monitorar hidratacao

Monitorar temperatura corporal

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura ambiente

Monitorar sinais de desidratacdo

Realizar balanco hidrico

Tirar roupas

Controlar temperatura

Hipotermia: Diminuicdo da
capacidade para alterar o termostato
interno, reducao da temperatura
corporal, frio, pele seca e palida,
tremores, preenchimento capilar
lento, taquicardia, leito ungueal
cianatico, hipertensao, piloerecéo
associada a exposicao prolongada
ao frio, disfuncao do sistema
nervoso central ou do sistema
enddcrino sob condicdes de frio ou
de indugéo artificial de uma
temperatura corporal abaixo do
normal por razdes terapéuticas.

Controlar temperatura

Manter temperatura corporal

Monitorar hidratacéo

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura ambiente

Obter dados sobre a pele

Monitorar temperatura corporal

Monitorar tremor

Obter dados sobre risco de hipotermia

Realizar balanco hidrico

Perfusao periférica prejudicada:
Circulacéo do sangue pelos tecidos
periféricos para transporte do
oxigénio, liquidos e nutrientes a nivel
celular, associado a temperatura e
coloragéo da pele, diminui¢cdo do
pulso arterial, mudancas na pressao
arterial sanguinea, cicatrizacdo de
feridas prejudicados.

Obter dados sobre perfuséo tissular
periférica

Obter dados sobre a pele

Avaliar cicatrizacao da ferida

Avaliar sistema cardiovascular

Monitorar saturacdo de oxigénio

Monitorar sinais vitais

Risco de sangramento: Risco de
perda sanguinea externa ou
internamente, associada a lesédo de
vasos sanguineos ou a fatores de
coagulacao defeituosos.

Monitorar resultado laboratorial

Avaliar sinais e sintomas de choque

Avaliar risco de sangramento

Monitorar sinais vitais

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Sangramento: Perda sanguinea
externa ou internamente, associada
a lesdo de vasos sanguineos ou a
fatores de coagulacéo defeituosos.

Obter dados sobre sangramento

Monitorar terapia de infusao intravenosa

Monitorar resultado laboratorial

Monitorar sinais vitais

Aplicar terapia compressiva

Monitorar sangramento




Risco de choque: Vulnerabilidade do
organismo em satisfazer as
necessidades metabdlicas celulares
de oxigénio e nutrientes por meio da
circulacdo sanguinea
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Monitorar sinais vitais

Avaliar sinais e sintomas de choque

Obter dados sobre perfusao tissular
periférica

Obter dados sobre a pele

Avaliar sistema cardiovascular

Monitorar saturagao de oxigénio

Obter dados sobre condi¢ao urinaria

Realizar balanco hidrico

Monitorar balanc¢o hidrico

Monitorar pressao arterial com dispositivo
invasivo

Acesso intravenoso prejudicado:
acesso intravenoso obstruido, com
sinais flogisticos, com
extravasamento de solugbes
externamente ao sistema venoso,
impossibilidade de obter acesso
Venoso.

Avaliar acesso intravenoso anormal

Manter curativo

Monitorar complicacdes de acesso
intravenoso

Monitorar sinais e sintomas de infec¢ao

Prevenir infeccao

Remover acesso intravenoso

Risco de infeccdo: Vulnerabilidade a
invasdo do corpo por
microrganismos patogénicos que se
reproduzem e multiplicam,
originando doencas.

Orientar higiene das méos

Estimular amamentacao

Obter dados sobre suscetibilidade a
infeccdo

Diminuir visitas

Monitorar resultado laboratorial

Monitorar sinais vitais

Monitorar pais durante visita

Monitorar dispositivo invasivo

Monitorar ferida cirargica

Monitorar lesao

Monitorar sinais e sintomas de infec¢ao

Posicionar fralda abaixo da regido
umbilical

Prevenir procedimentos

Orientar cuidados com regidao umbilical

Monitorar regido umbilical

Risco de nivel de glicose sanguinea

anormal: Vulnerabilidade a variacdo

dos niveis de glicose no sangue em
relacdo ao normal.

Medir glicose sanguinea

Monitorar glicose sanguinea

Tratar hiperglicemia

Tratar hipoglicemia

Monitorar ingestéo de alimentos

Promover amamentacio

Desidratacdo: Volume de liquidos
diminuido, ou perda de liquidos
corporais.

Obter dados sobre condi¢ao urinaria

Monitorar ingestao de alimentos

Monitorar balanc¢o hidrico

Monitorar desidratacao

Pesar recém-nascido

Monitorar sinais vitais




Inserir dispositivo de acesso vascular
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Avaliar resposta a terapia com liquidos

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Inserir cateter urinario

Risco de desidratac&o:
Vulnerabilidade a volume de liquidos
diminuido, ou perda de liquidos
corporais.

Obter dados sobre a pele

Monitorar ingestao de alimentos

Monitorar balanc¢o hidrico

Monitorar risco de desidratacéo

Pesar recém-nascido

Monitorar sinais vitais

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Edema: Retencéo de liquidos no
terceiro espago.

Obter dados sobre edema

Cuidados com a pele

Prevencao de Ulcera por presséo

Monitorar equilibrio de eletrélitos

Posicionar recém-nascido

Realizar balanc¢o hidrico

Pesar recém-nascido

Retencao urinaria: Acumulo
involuntario de urina na bexiga;
enchimento incompleto da bexiga,
associado a perda da funcao
muscular da bexiga.

Monitorar balanc¢o hidrico

Monitorar eliminacao urinaria

Monitorar cateter urindario

Aplicar compressa quente em regiao
pubiana

Avaliar retencao urinaria

Inserir cateter urinario

Amamentacao exclusiva
prejudicada: Alimentacao, em livre
demanda, exclusivamente com leite
materno, excluindo todos os outros
alimentos, nos primeiros quatro a
seis meses de vida da crianca,
prejudicada.

Apoiar ligacdo afetiva pais-crianca

Obter dados sobre amamentacéo

Promover amamentacao

Orientar ordenha da mama

Monitorar peso

Orientar méae do recém-nascido sobre
lactacdo

Orientar posicionamento do recém-
nascido para amamentacao

Amamentacéo exclusiva eficaz:
Alimentacédo, em livre demanda,
exclusivamente com leite materno,
excluindo todos os outros alimentos,
nos primeiros quatro a seis meses
de vida da crianca.

Apoiar amamentacéo

Monitorar peso

Estimular amamentacédo exclusiva até o
sexto més

Orientar mae do recém-nascido sobre
lactacdo

Orientar ordenha da mama

Degluticao prejudicada: Passagem
inadequada de liquidos e alimentos
decompostos, da boca, por
movimento da lingua e musculos,
pela garganta e es6fago, para o
estbmago.

Avaliar amamentacao

Avaliar degluticdo

Demonstrar técnica de succao

Promover succ¢éo

Monitorar condicdo respiratoria

Monitorar succéo e degluticao

Monitorar peso

Monitorar sinais de aspiracao




Realizar estimulacdo de cavidade oral
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Degluticdo eficaz: Passagem
adequada de liquidos e alimentos
decompostos, da boca, por
movimento da lingua e musculos,
pela garganta e es6fago, para o
estdbmago.

Avaliar amamentacao

Avaliar degluticdo

Demonstrar técnica de sucgao

Monitorar condicdo respiratoria

Monitorar succao e degluticao

Monitorar peso

Constipacéo: Diminuicdo na
frequéncia de defecacéo,
acompanhada por dificuldade ou
passagem incompleta de fezes;
passagem de fezes excessivamente
secas e endurecidas.

Promover eliminacao intestinal eficaz

Prevenir constipacéo

Monitorar ingestao de alimentos

Monitorar eliminacgéo intestinal

Examinar abdome

Pesar recém-nascido

Promover integridade da pele

Avaliar condicdo gastrintestinal

Monitorar coélica

Diarreia: Passagem de fezes soltas,
liquidas e ndo formadas; aumento da
frequéncia de eliminagéo,
acompanhado por aumento dos
ruidos intestinais, colicas e urgéncia
de defecacéo.

Obter dados sobre diarreia

Administrar terapia com liquidos

Monitorar ingestéo de alimentos

Monitorar eliminac¢éo intestinal

Monitorar sangramento nas fezes

Monitorar sinais vitais

Monitorar sinais de desidratacéo

Pesar recém-nascido

Promover integridade da pele

Avaliar condicdo gastrintestinal

Monitorar colica

Regurgitagdo: Fluxo invertido ou
retorno de alimentos engolidos para
a boca; incapacidade de reter o fluxo
inverso de substancia do estbmago

para as vias respiratérias,
acompanhada de inalacéo de
contetdo estomacal para as vias
respiratorias.

Promover higiene oral

Obter dados sobre regurgitacao

Elevar torax

Monitorar regurgitacao

Aspirar cavidade oral

Posicionar recém-nascido em decubito
lateral

Vémito: Expulsdo ou retorno a boca
de alimentos transformados ou de
conteudo estomacal através do
esobfago e para fora da boca.

Tratar vomito

Monitorar condicdo respiratoria

Monitorar ingestéo de alimentos

Manter hidratacéo

Monitorar sinais de aspiracao

Posicionar recém-nascido

Risco de aspiragao: Vulnerabilidade
a inalacao de substancias gastricas
ou externas para a traqueia ou
pulmdes.

Aspirar vias aéreas

Posicionar recém-nascido

Monitorar tolerancia a dieta

Avaliar amamentacao

Monitorar sinais de aspiracao

Posicionar recém-nascido

Hiperbilirrubinemia: Coloragéo
amerelo-alaranjada da pele e/ou

Proteger olhos

Cuidados com a pele




mucosas como resultado de niveis
sanguineos anormais de bilirrubinas.
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Monitorar balanco hidrico

Risco de integridade da pele
prejudicada: Vulnerabilidade a
ruptura da pele ou tecidos
adjacentes.

Obter dados sobre a pele

Cortar unhas

Promover hidratacao da pele

Examinar integridade da pele

Monitorar condi¢éo nutricional

Monitorar ingestao de alimentos

Aliviar regido corporal sob pressao

Proteger a pele

Alterar posic¢ao de dispositivo para
monitoracao

Integridade da pele prejudicada:
Ruptura da pele ou tecidos
adjacentes.

Realizar curativo

Remover sutura

Obter dados sobre ferida

Monitorar cicatrizacao de ferida

Monitorar sinais e sintomas de infeccao

Limpar ferida

Manter higiene

Avaliar curativo

Obter dados sobre lesédo

Promover hidratacao da pele

Examinar integridade da pele

Monitorar condicdo nutricional

Promover mobilidade fisica

Aliviar regido corporal sob pressao

Vinculo pais-bebé prejudicado:
Ruptura do processo de interagao
entre pais e bebé; despreparo para
os cuidados com o bebé.

Facilitar capacidade para comunicar
sentimentos

Estimular confianca dos pais

Estimular visita dos pais

Estimular os pais nos cuidados com o
recém-nascido

Promover amamentacao exclusiva

Orientar os pais sobre condicdo de saude
do recém-nascido

Orientar pais sobre amamentacao
exclusiva

Orientar pais sobre rotina do servico

Orientar sobre ligacao afetiva pais-filho

Supervisionar pais na alimentagéo do
recém-nascido

Promover técnica de contato pele a pele

Apoiar ligacdo afetiva pais-crianca
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ANEXOS

ANEXO A - Instrumento de coleta de dados e diagndéstico de enfermagem.

PROCESSO DE ENFERMAGEM —
E UNIDADE NEONATAL

Hospital

Huiea it AVALIACAO DIARIA DE ENFERMAGEM

Hospatal. das Clénicas - UFES

I IDENTIFICACAO UTIN: DATA: / /
Nome: Idade:

Sexo: [JF M | Nome da mae:

Il.  HISTORICO
Motivo de internagéo:

Peso Nascimento: Peso atual: PC: Est: IG: IGC:
Uincubadora umidificada [JIncubadora sem umidificagéo [ UCl [1bergco com aquecimento
lll.  EXAME FiSICO

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

1 Risco para injuria do
Atividade: (] Ativo [ Hipoativo [JReativo ao manuseio [IN&o reativo  [Ireage ao estimulo | sistema nervoso

REGULAGAO NEUROLOGICA

doloroso central
Fontanela: U Normotensa LTensa [l Cheia [ Deprimida U Abaulada U | 0 Risco de olhos
Outros secos
Tonus Muscular: CNormal (] Hipotdnico [ Hipertonico I Risco de
Choro: [UNormal [JForte [IFraco [INO comportamento
Atividade Motora: [ISimétrica [] Assimétrica [JIConvulsdes [] Irritabilidade [1Tremores desorganizado do
Olhos: [JAbertura Espontanea [lFechado [ Fixo [[Edema [ISecre¢do [ILubrificacdo lactente
Pupilas: [lsocéricas [JAnisocéricas [ID>E [IE>D [Miose [Midriase [IFotorreagdo | [ Comportamento
[Presente [Diminuida [JAusente desorganizado do
lactente
= s R DIAGNOSTICO DE
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS ENEERMAGEM
Atividade motora: [Jpreservada ao manuseio [Idiminuida Dor ag‘fd?
Expressé&o facial: [ tranquilo inquietagéo [ dor 0 Dor cronica
Faces de dor: [1Sim [IN&o o Conforto
NIPS- Escala de Avaliagio de Dor no RN e no Lactente - | Prejudicado
Pontuacéo:
% DIAGNOSTICO DE
OXIGENAGAO ENFERMAGEM
[lPadrdo respiratorio
Ventilagio: Espontanea [AVM [ISIMV/ CPAP [ICPAP FiO, __ % Pinsp:___ Freq: | ineficaz
PEEP___ Tinp:___ Fluxo:___ TOT n°__ Trach-Care n°__ Trocar: __/__/__ Fixagdo labio | - Vent'lan?‘O
n°__ OTQT [ICatéter O, L/min espontanea
Extubac&o [eletivamente [acidentalmente prejudicada
Padréo respiratério: [[Eupneico (| Taquipnéia [ Apnéia (I Superficial | Gemente | - 1Tocade gases
[Tiragem Intercostal " Retragéo Esternal [ Batimentos de Asa de | Préjudicada 3
Nariz o Desobstrucéo
Ausculta Pulmonar: IMVF [JMV diminuidos [JRoncos [Sibilos |n’ef|caz das  vias
['Crepitagdes [Estridor aereas
Expansibilidade: [)Simétrica [JAssimétrica ['Diminuida CResposta
disfuncional ao

Tosse: [IProdutiva [ISeca [1Dreno de Térax: (1D [E

Secrecgao: [JFluida [IEspessa [IP [IM [IG [Hialina [ISanguinolenta [l amarelada [ Meconeal
Frequéncia Respiratoria: ____ rpm  SpO,: % Fossas nasais: [IPermeavel [1 Nao
permeavel

desmame ventilatério

DIAGNOSTICO DE

REGULACAO TERMICA ENFERMAGEM
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{1 Termorregulacdo

Tax: °C [ Normotérmico [[Hipotérmico [JHipertermia ineficaz
[l Risco hipotermia
[l Risco hipotermia
[l Hipertermia
[ Hipotermia
[l Risco de
desequilibrio na
temperatura corporal
REGULACAO METABOLICA, HORMONAL E ELETROLITICA DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
Glicose mg/dL ONPH  Na: K: Ca: Mg: Creatinina: [l Troca de gases
Ureia: Bilirrubina: Outro: pH: PCO.: prejudicada
HCOg": PO, Sa0y: BE: [Risco de glicemia
Distdrbio: Dextro [ISim [N&o | instavel
mg/DI
Exame de sangue [ISim [INao
Qual?
REGULACAO VASCULAR DIAEINOSTIES [ol=

ENFERMAGEM

Estado Hemodinamico: [JEstavel [lnstavel
Ausculta cardiaca: IBNF [IBHF [IBHiperF (2T [JRR [JRI [JSopro [Arritmia -

Pulso: [Apical [JRadial (] Braquial [Femural
LFraco LFiliforme

[CRegular Clrregular Clmpalpavel [Cheio
[Ausente em

Perfuséo Periférica: ['<3s [>3s Extremidades: [JAquecidas [IFrias

[ Risco de debito
cardiaco diminuido
Debito cardiaco
diminuido

1 Risco de perfusédo
tissular cardiaca
diminuida

[ Perfusao tissular

Drogas Vasoativas: [ Vazdo/Dose | afiférica ineficaz
Vazdo/Dose 0 Vazéo/Dose Trocar Risco de perfusdo
equipo:_/_/ o _ tissular periférica
Rede venosa: [preservada [prejudicada  [HV. mi/h Trocar Equipo___ /[ ineficaz
Acesso venoso: [IN&o [isim [Periférico [ Cateter umbilical____ dias [ PICC___ dias 7 Risco de trauma
Local Comp.Ext: ___cm vascular
Circ. Membro: cm Presenca de sinais flogisticos? ~ [ISim [IN&o Trocar curativo [ Risco de infecgao
o [ Risco de
PANI: mmHg FC: bpm PAM: mmHg PVC: Sangramento
cmH,O
HIDRATAGAO E ELIMINAGAO VESICAL E:\?FGE'\FIQ(I?/ISATCIBE(I\)/I DE
(1 Eliminag&o urinaria
Pele: [Hidratado [IDesidratado Integridade da Pele: [lintegra [ruptura local e prejudicada

caracteristica

Turgor: [JPreservado [IDiminuido Mucosas:
Anasarca [JOutros

Restricdo hidrica: ml/24h [Dialise Peritonial
Hipertermia [1 Taquipnéia

Eliminacgdo Urinéaria: [ISim  [IN&o [IEspontanea [ISVD____dias

Caracteristicas da Urina: [ILimpida [ITurva [JAmarelo citrico [/Amarelo ouro [IConcentrada
[1ICom grumos [JCom coagulos [Hematdria [Pidria [IColdria [IOutros

Edema: IMMSS [IMMII [

Perdas insensiveis: [JFototerapia [

[ Retengdo urinaria
[ Risco de
desequilibrio
eletrolitico do volume
de liquidos

[1 Risco de perfusédo
renal ineficaz

[ Volume de liquidos
deficiente

) Risco de Volume de
liquidos deficiente

) Risco de lesao do
trato urinario

ALIMENTAGAO E ELIMINAGAO INTESTINAL

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Estado Nutricional: [INutrido [IDesnutrido [JEmagrecido Peso
Dieta: [1Zero [JSeio materno [ISucg¢do [ITranslactacdo [1SOG
[IGastrostomia [INPT ___ ml/h

Via de Administragdo: VO [JSNE [ISNG [JGTT [JJT Intolerancia Alimentar: [INdo [Sim

kg Altura m
[ISNG Bl __ min

Tipo de leite: ILMO [ILHP [Leite artificial: h Trocar
Sonda: / /

Residuo/Drenagem Gastrica: [INdo [isim [P UM [JG [ clara [IBiliosa [JSanguinolenta [
Meconial (iSialorréia [INauseas [Vomitos episédios [P [IM [IG
Abdome: TPlano [IGloboso [IFlacido [Distendido CITimpanico
[Doloroso a palpacao

[ Paracentese

Drenos: -

Volume: m_/

[Ascitico [ICirargico

[ Padréo ineficaz de
alimentacgédo do
lactente
[J/Amamentac&o
interrompida

[l Amamentagao
ineficaz

[Risco de nutricdo
Inadequada

[ Leite materno
insuficiente

[ Disposicao para
amamentacao
melhorada
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Eliminacdo Intestinal: [JPresente [JAusente [JFlatuléncia [IColostomia ['D [E [llleostomia
[1Outro

Caracteristicas das fezes:

[ Degluticao
prejudicada

{1 Nutrigao
desequilibrada: menor
que do que as
necessidades
corporais

[Risco de glicemia
instavel

(1 Risco de aspiracao
[Diarreia
Ulncontinéncia
intestinal

[Risco de constipacéo

CUIDADO CORPORAL E INTEGRIDADE FiSICA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Higiene corporal: [ Sim [IBanho [Higiene ocular ] Higiene oral [] Higiene perineal

Integridade da Pele: Dintegra Cruptura local e caracteristica

Caracteristicas da pele: [J Fina e lisa [/Translucida [ICorada [[Hipocorada [IPalida ['Pletérico
[ICianotica

[Hidratada [JIctérica [] Ressecada [IDescamativa [Hiperemia [l[Hematoma [JEquimoses

[lLanugem (Jeritema toxico [ Millium Sebaceo [Petéquias [ManchaMongolica [

Mosqueamento [JOutros

Fototerapia [1Sim (I Bilitron [IBilispot [ Bilibergo

Coto umbilical: [JGelatinoso [IDesidratagdo [Mumificado Cicatriz umbilical: [1 Sim [INao

Ulntegridade da pele
prejudicada

[Risco de integridade
da pele prejudicada

[l Risco integridade
tissular prejudicada
Ulntegridade  tissular
prejudicada

[Risco de lesé@o
[Risco de ulcera por
presséo
[Risco  de
térmica

[l Risco de les&o por
posicionamento
perioperatorio

[ Risco de ictericia
Ulctericia neonatal

leséo

SEXUALIDADE

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

[IGenitalia masculina: [[Epispéadia [Hipospadia ['Hidrocele
[IGenitalia feminina: [] edemaciados [IGenitadlia Ambigua
[INao

Mamas ingurgitadas: [ Sim

SEGURANCA EMOCIONAL/AMOR E ACEITAGCAO/GREGARIA/RELIGIOSIDADE

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Incentivo: [lsom da voz materna [ltoque materno/Paterno [visita dos pais
Procedimentos dolorosos: [ toque [Isuc¢do ndo nutritiva [1 enrolamento [ suc¢do ndo
nutritiva e glicose a 25%

Analgesia: 0 Vazéo/Dose

Respeito a autonomia dos pais, informacao e esclarecimento sobre: [lambiente [rotina []
Normas
Religido:
especificar

[catélica [levangélica [ITestemunha de Jeova [Outra

[Risco de vinculo
prejudicado

[1 Conflito no papel de
pai/mae

[ Interacéo social
prejudicada

[l Risco de
paternidade ou
maternidade
prejudicada
[Paternidade ou
maternidade
prejudicada

[ Disposicéo para
paternidade ou
maternidade
melhorada

[ Risco de sindrome
da morte subita do
lactente

SONO E REPOUSO

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Sono e repouso:lisono irregular [isono regular [Ichoro [Jagitagdo [ligilia Uso de
medicamentos

[ Disposicao para
conforto melhorado
[ Padrao de sono
prejudicado

[ Privagéo do sono
[l Insdnia

V. VIGILANCIA/CONTROLE DE INFECCAO
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Precaugdo: [IPadrédo [IContato [IGoticulas [Aerossois [l Triagem de Vigilancia Motivo:
[IColeta de swabs de vigilancia - Data / /
Culturas: [Em andamento [JPositivas Tipo Data / / Microorganismo
OMultiR
Tipo Data / / Microorganismo
OMultirR
Tipo Data / / Microorganismo
COMultiR
Uso de antimicrobianos: Dias
Dias
Dias
Dias
Dias
Dias
V. GERENCIAMENTO DE RISCOS ASSISTENCIAIS
[Risco de URisco de Ulcera por | [Risco de leséo de [Risco de [IOutro:
Flebite Pressao septo Queda [IOutro:
VI. IMPRESSOES DO ENFERMEIRO/INTERCORRENCIAS/ANOTA(}OES DE ENFERMAGEM
VII. PASSAGEM DE PLANTAO
N° Acéo Checagem
S S S
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro
ANOTAQOES DE ENFERMAGEM — UTI NEONATAL
Nome: UTIN: DATA
_ /
Sexo: OF OM Nome da mée: Idade: DN:
B

MATUTINO

VESPERTINO
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ANEXO B - instrumento de intervencfes de enfermagem da UTIN.
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II UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO PROONO-ggéAORIO:
R UTIN 1 DN: 00/00/00 PN:
FESEEEE  HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES ' 0000g )

RN DATA: IG: 00s

NOME 00/00/00 | PESO ATUAL: 0000g

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
1 CONTROLE DE DISPOSITIVOS E TERAPEUTICA
Higienizar as maos antes e apés manusear o RN; utilizar luvas de procedimento sempre que houver .
2 : . ~ . . Continuo
risco de manipulagéo de fluidos corporais.
Higienizar as maos antes e apés manusear o RN; utilizar luvas de procedimento sempre que manipular
conexdes endovenosas; realizar desinfec¢do 3 vezes das conexfes endovenosas com alcool a 70% .
3 L. - . - i : Continuo
antes da administracdo de medicamentos; utilizar luvas de procedimento sempre que houver risco de
manipulacdo de fluidos corporais.
4 Manter umidificador do ambu sem agua e trocar todo o sistema a cada 7 dias e datar. T
5 Trocar o vidro e borracha de aspiracdo diariamente e datar. T
6 Realizar desinfec¢éo concorrente 3 vezes ao dia. M TN
7 Trocar agua do umidificador da incubadora diariamente e datar. M
8 Manter Precaucéo de Contato. Continuo
9 Trocar incubadora em 00/00/00 e realizar desinfec¢do dos utensilios do leito. M
10 Trocar berco aquecido em 00/00/00 e realizar desinfec¢céo dos utensilios do leito. M
11 Trocar UCI em 00/00/00 e realizar desinfec¢éo dos utensilios do leito. M
12 OXIGENACAO
13 Manter cabeceira elevada a 30°. Continuo
Manter cuidados com TOT: aspirar quando necessario; usar sistema fechado de aspiracao (trach care); .
14 X i , e . Continuo
manter TOT lateralizado; desprezar 4gua do circuito 3 vezes ao dia ou SN.
15 Trocar trach-care a cada 72 horas. M




Manter cuidados com CPAP nasal: lavar narinas com 0,5ml de SF 0,9%; aspirar somente se via aérea
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16 obstruida; lavar pronga e trocar hidrocoloide se necessario; desprezar agua do circuito 3 vezes ao dia Continuo
ou SN.

17 Trocar agua do umidificador do respirador diariamente e datar. M

18 Trocar circuito do CPAP semanalmente e datar. M

19 Trocar circuito do TOT semanalmente e datar. M

20 Observar saturacdo de 02, manter entre 90 e 94%; observar e comunicar hipoxemia. Continuo

21 Manter copo coletor do circuito do respirador na posi¢ao vertical, desprezar agua coletada 3 vezes ao Continuo
dia ou sempre que necessario.

22 REGULACAO VASCULAR

23 Manter cuidados com AVP. Continuo

24 Manter cuidados com PICC. Continuo

25 Manter cuidados com CUV. Continuo
Trocar equipo da NPT a cada etapa e conexdes a cada 72 horas; realizar desinfec¢éo das Bl e .

26 ~ ~ Continuo
anotacéo da vazao.

27 Trocar equipo e conexfes de CVC a cada 72h; realizar desinfeccdo das Bl e anotagéo da vazao. Continuo

28 Trocar equipo e conexdes de AVP a cada 96h; realizar desinfec¢é@o das Bl e anotacdo da vazéo. Continuo

29 ALIMENTACAO

30 Manter SOG aberta, medir e anotar RG, trocar a cada 72 horas. Continuo

31 Manter SOG e trocar a cada 72 horas. Continuo

32 Auxiliar a mae na amamentacao. Continuo
Administar dieta por gavagem em sonda gastrica: conferir nome do RN, tipo de leite e volume prescrito;

33 observar e comunicar desconforto respiratdrio, hipoxemia ou apnéia durante ou apés a administragédo Continuo
da dieta.
Administar dieta por Bl em sonda gastrica: conferir nome do RN, tipo de leite e volume prescrito;

34 observar e comunicar desconforto respiratério, hipoxemia ou apnéia durante ou apds a administracéo Continuo

da dieta.




Administrar dieta por sucgéo: conferir nome do RN, tipo de leite e volume prescrito; observar e
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35 comunicar desconforto respiratério, hipoxemia ou apnéia durante ou apds a administracéo da dieta, Continuo
manter o RN em decubito semi-fowler.
Administrar dieta por translactacao: conferir nome do RN, tipo de leite e volume prescrito; observar e
36 comunicar desconforto respiratério, hipoxemia ou apnéia durante ou apds a administracédo da dieta, Continuo
manter o RN em decUbito semi-fowler.
37 Ma_nAter _cuidados com fototerapia: manter protecao ocular; ndo aplicar substancias sobre a pele; medir 08 20
radiancia de 12/12 h; cortar fralda pequena.
38 ELIMINACAO
39 Higienizar coto umbilical com &lcool a 70% a cada troca de fraldas. Continuo
40 Manter cuidados com CVD; desprezar urina a cada 6h. Continuo
41 Realizar balango hidrico rigoroso de 6/6h. 12 18 24 06
42 CUIDADO CORPORAL
43 Realizar higiene oral, ocular e perineal. M
44 Realizar higiene corporal 22, 42 e 62 M
45 INTEGRIDADE FiSICA
46 Manter protecdo de maos e pés com filme transparente e cortar fralda pequena. Continuo
a7 Realizar mudanca de decubito de 3/3h. (2)2 ;i ég ég
48 Realizar rodizio do sensor de oximetria de 3/3h. (2)? ;i ég (1)2
49 Realizar contencéo facilitada e enrolamento durante realizacdo de procedimentos dolorosos. Continuo
50 Manter curativo oclusivo, comunicar se sujo ou solto. Continuo
51 Manter cuidados com pele e perineo, comunicar presenc¢a de assaduras. Continuo
52 REGULACAO TERMICA
53 Aferir temperatura axilar de 6/6h. 08 (1);' 20
54 Manter UCI aquecida com monitorizacdo da temperatura axilar. Continuo
55 Manter incubadora aquecida no modo pele a 36,8°C e umidificada a 50%. Continuo
56 COMUNICACAO
57 Estimular vinculo afetivo e promover conforto. Continuo




183

58 Observar e relatar sinais de dor. Continuo
59 SEGURANCA

60 Certificar-se de que as portinholas da incubadora estéo travadas apdés o manuseio. Continuo
61 Certificar-se de que as laterais da UCI estao travadas apos o manuseio. Continuo
62 Manter precaucao para HPIV. Continuo
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ANEXO C — Parecer do comité de ética e pesquisa.

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE/UFES ) Platalorma

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDACAO DE TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS DE ENFERMAGEM
Pesquisador: Fabiola Zanetti Resende

Area Temética:

Verséo: 3

CAAE: 57930016.0.0000.5060

Instituicdo proponente: Centro de Ciéncias da Saude

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.794.528

Apresentacéo do Projeto:

Este estudo sera desenvolvido em duas etapas: Etapa 1) Validacdo de conteludo das tecnologias de
Enfermagem por juizes; Etapa 2) Validagdo de contelido e clareza das tecnologias de Enfermagem
pela clientela

Objetivo da Pesquisa:

Validar tecnologias educacionais de Enfermagem voltadas para area materno-infantil.

Avaliagcéo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios atendem a resolucéo 466/2012 CNS

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Espera-se com a elaboracéo de tecnologias aumentar a eficiéncia da assisténcia de enfermagem,
nessa perspectiva promover o aumento da visibilidade e reconhecimento do profissional de
Enfermagem, uma vez que a tecnologia organiza o trabalho profissional. Também, as tecnologias
possibilitardo uma reflex@o sobre a condicdo do cliente e o autoconhecimento visto promover
participacdo do usuario como protagonista do processo despertando a consciéncia critica e a
autonomia.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

- Folha de Rosto assinada pela diretora do Centro CCS

- Apresenta autorizacdo do HUCAM para realizagdo da pesquisa

- Os 2 TCLE estéo de acordo com a resolugéo

- Orgamento detalhado e de custeio préprio da pesquisadora

- Anexados Formularios e documentos que serdo usados na 1° e 2° etapa da pesquisa
- Cronograma com datas apés da aprovacédo do projeto pelo CEP

Recomendacdes: Sem

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Cumpridas

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Justificativa de
Auséncia

Tipo Arquivo Postagem Autor Situacao
Documento
Informacdes PB_INFORMACOES_BASICAS _ 30/09/2016 Aceito
Bésicas do DO_P -00-
ROJETO_737626.pdf
Projeto validateceducacional.pdf 30/09/2016 Fabiola Aceito
Detalhado Zanetti
/Brochura 11:09:26 Resende
Brochura validateceducacionalset.pdf 30/09/2016 Fabiola Aceito
Pesquisa o Zanetti
11:06:35 Resende
Outros FORMULARIOStecnologias.pdf 19/09/2016 Fabiola Aceito
o Zanetti
12:47:48 Resende
Recurso cartarespostaCEPtechosetembro 19/09/2016 Fabiola Aceito
anexado pelo .pdf o Zanetti
Pesquisador 12:46:30 Resende
Folha de Rosto |folharostoplataforma.pdf 29/06/2016 Fabiola Aceito
e Zanetti
21:18:37 Resende
Outros autorizacaotecnologia.pdf 11/06/2016 Fabiola Aceito
. Zanetti
11:30:56 Resende
TCLE | | TCLE.pdf 11/06/2016 Fabiola Aceito
Termos de Zanetti
Assentimento / 11:28:28 Resende

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

VITORIA, 27 de Outubro de 2016

Assinado por:

Maria Helena Monteiro de Barros Miotto

(Coordenador)



